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Presentazione

Giuseppe Di Mauro, Presidente SIPPS
Antonio D’Avino, Presidente FIMP
Fabio Verdoni, Presidente SITOP

L'approccio integrato ai problemi di salute in eta pediatrica costituisce oggi uno dei pila-
stri fondamentali della medicina moderna. In questo scenario, I'ortopedia pediatrica si
conferma disciplina cruciale, che richiede collaborazione, sinergia e una visione condivisa
tra specialisti e medici del territorio, affinché ogni bambino possa ricevere cure tempestive
€ appropriate.

La presente Guida pratica intersocietaria di ortopedia pediatrica rappresenta I'evoluzione e
I’'aggiornamento dell’edizione online pubblicata nel 2020. Nata con I'obiettivo di rafforzare
il dialogo tra Pediatri (di Famiglia, Ospedalieri) e Ortopedici, essa si propone di offrire uno
strumento concreto per migliorare la prevenzione, I'intercettazione precoce e la gestione
consapevole delle patologie muscolo-scheletriche dell’eta evolutiva.

Rispetto alla versione precedente, questa nuova edizione si arricchisce di un capitolo
inedito e di contenuti rivisti e aggiornati alla luce delle piu recenti evidenze scientifiche e
della pratica clinica. L’ organizzazione dei contenuti mira a fornire uno strumento di rapida
consultazione, capace di accompagnare il pediatra nella valutazione dei principali quadri
clinici ortopedici, con particolare attenzione ai Bilanci di Salute, snodi cruciali per I'identifi-
cazione di segnali precoci e per I'awio di percorsi diagnostici e terapeutici condivisi.

Questa Guida non vuole essere un testo specialistico di ortopedia pediatrica ma intende
offrire un supporto affidabile e faciimente fruibile, utile nella pratica ambulatoriale quoti-
diana e funzionale a una comunicazione piu efficace tra i professionisti coinvolti nella cura
del bambino e dell’adolescente.

Ogni capitolo ¢ il risultato di una stretta collaborazione tra ortopedici € pediatri, nella volonta
di integrare le diverse prospettive e restituire un quadro clinico completo, equilibrato e
orientato alla presa in carico globale del paziente in eta evolutiva. Questo lavoro sinergico
rappresenta un esempio virtuoso di cooperazione multidisciplinare, frutto dell'impegno
condiviso e della competenza scientifica degli autori che hanno contribuito alla sua
realizzazione.

La Guida si propone, cosi, come un riferimento solido e aggiornato, pensato per affiancare
i vari professionisti coinvolti nella tutela della salute muscolo-scheletrica in eta pediatrica,
contribuendo a una medicina sempre piu preventiva, tempestiva e centrata sui bisogni del
bambino.



Capitolo 1

La visita ortopedica
nell’ambulatorio del pediatra

Francesco M. Lotito, Antonio Casaburi, Luca Bernardo,
Antonio Gulino, Giovanna Tezza

Anamnesi

Un’anamnesi dettagliata & il presupposto per iniziare qualsiasi valutazione medica,
anche quella ortopedica eseguita nel’ambulatorio del pediatra che deve essere a cono-
scenza del’anamnesi neonatale e perinatale del bambino, di eventuali problemi cronici
preesistenti, eventuali interventi chirurgici subiti, del’anamnesi famigliare per eventuali
disordini genetici, distrofia muscolare, displasie scheletriche o altre anomalie dell’apparato
scheletrico.

In particolare, il pediatra di famiglia con i bilanci di salute (si veda Capitolo 2), ha la possi-
bilita di valutare le tappe dello sviluppo o un loro eventuale ritardo per quanto riguarda
postura, locomozione, desterita, acquisizione di linguaggio e attivita sociali.

Le domande devono essere focalizzate sulla presenza di eventuali disturbi articolari o
muscolari oltre che su problemi relativi allo scheletro assiale ed appendicolare; € neces-
sario individuare eventuali fonti di dolore o altri sintomi relativi a queste aree, come riportato
nella Tab. 1.

Esame obiettivo

La valutazione deve comprendere un accurato esame dell’apparato muscolo-scheletrico
e una valutazione neurologica. Occorre quindi effettuare 'esame clinico con ispezione,
palpazione e valutazione del movimento, della stabilita e dell’andatura. Accanto a questo,
la valutazione neurologica deve comprendere I'esame sensitivo, la funzione motoria, la
valutazione dei riflessi in base all’'eta e allo sviluppo del bambino.

Ispezione

Il bambino deve essere il piu possibile a suo agio, spogliato e la stanza deve essere
adeguatamente illuminata per evitare di lasciarsi sfuggire alcuni importanti segni fisici. |
lattanti o i bambini pit piccoli possono essere esaminati in braccio ai genitori perché siano
piu a loro agio o disposti a collaborare.

E molto importante osservare come si muove il bambino prima, durante e dopo la visita.
In particolare € necessario prestare attenzione a postura, equiliorio e andatura.



Tabella 1. Caratterizzazione del dolore e sintomo di presentazione

1 Sede: differenziare dolore localizzato da dolore che coinvolge area piu grande
2 Intensita: in base all’eta del paziente

3 Qualita del dolore: ovvero se costante, progressivo e notturno (dove il dolore
notturno deve sempre insospettire mentre un dolore continuo € suggestivo per
infezione/inflammazione)

4 Esordio: dolore acuto e una storia di trauma, ad esempio, possono essere
associati a fratture

5 Durata: se transitorio, della durata di pochi minuti, oppure se prolungato se
dura per ore o giorni. Un dolore che duri per piu di 3-4 giorni pud indicare un
problema sottostante rilevante

6 Progressione: stabile, oppure in aumento o riduzione

7 Irradiazione: un dolore che si irradia alle estremita superiori o inferiori, oppure
se € associato a insensibilita, formicolio, perdita di forza: tali sintomi richiedono
accurato approfondimento diagnostico

8 Fattori aggravanti: fattori che aumentino il dolore come I'assunzione di una
pozione oppure un‘attivita fisica

9 Fattori allevianti: il dolore che € alleviato da riposo, calore e/o farmaci puo
essere associato a spondilolisi, malattia di Scheuermann, spondiloartropatia
inflammatoria, strappi muscolari o sindromi da sforzo

10 Andatura e postura: se sono associati a dolore

Con I'esame obiettivo generale si deve valutare la presenza di rash cutanei, macchie
caffe latte, chiazze pelose, fossette, cisti, ciuffi di peli o deviazioni della linea mediana che
necessitano particolare attenzione.

Si deve osservare I'habitus generale per la presenza di segni di malnutrizione, pallore
o deficit nutrizionali. Importante, ovviamente, la valutazione della colonna per eventuali
asimmetrie, delle estremita assiali o appendicolari per eventuali deformita, I’orientamento
del tronco e la presenza di contratture muscolari o spasmi. E necessario prestare atten-
zione a qualsiasi discrepanza della lunghezza degli arti o presenza di atrofia muscolare.
Per quanto riguarda le articolazioni andranno ispezionate tutte annotando la stabilita o la
presenza di iperlassita, andranno valutati i polsi periferici e la presenza di linfadenopatia.

E necessario inoltre eseguire un esame obiettivo neurologico completo con particolare
attenzione a sensibilita, funzione motoria e riflessi.
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Palpazione

La palpazione della regione interessata deve comprendere la valutazione a livello locale di
temperatura, calore, dolore, presenza di masse o tumefazioni, rigidita, spasticita o contrat-
tura, deformita a carico dello scheletro o di articolazioni, la valutazione dell’asse anatomico
e della lunghezza degli arti. In particolare, per quanto riguarda le deformita di un osso o
di un’articolazione, & importante valutarne il tipo, la sede e il grado, occorre capire se la
deformazione ¢ fissa 0 se possa essere corretta attivamente o passivamente e se siano
associati spasmo muscolare, dolore locale o dolore con il movimento.

Arco di movimento

L’'esame di una articolazione deve comprendere la valutazione dell’arco di movimento
attivo e passivo, confrontandolo sempre con I'articolazione controlaterale. | principali
sono abduzione (allontanamento dalla linea mediana), adduzione (avvicinamento alla linea
mediana), flessione (piegamento dalla posizione iniziale), estensione (piegamento verso la
posizione iniziale).

In particolare, per I'avambraccio andra valutata la supinazione (rotazione dell'a-
vambraccio in modo da avere il palmo della mano rivolto verso I'alto) e la prona-
zione (rotazione dell’avambraccio in modo da avere il palmo della mano rivolto verso il
basso). Per il piede si valutera: il movimento di inversione (rotazione verso I'interno) e
quello di eversione (rotazione verso I'esterno), infine i movimenti di rotazione interna
(al’interno verso l'asse del corpo) ed esterna (all'esterno, lontano dall’asse del corpo).

Deambulazione
Lo sviluppo neuro-motorio necessita di acquisire competenze per tappe per raggiungere
la posizione bipede (Fig. 1).

Figura 1. Lo schema raffigura a grandi linee le tappe per raggiungere la stazione
eretta e la deambulazione autonoma
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Generalmente i bambini iniziano a camminare tra i 12 e 16 mesi. All'inizio la deambula-
zione € caratterizzata da falcata corta, cadenza rapida e una bassa velocita con base
d’appoggio allargata. Il ciclo del passo € una singola sequenza di funzioni di un arto che
comprende cinque eventi: il tempo tra I'appoggio a terra del tallone destro, il distacco da
terra delle dita del piede sinistro, I'appoggio a terra del tallone sinistro e il distacco delle
dita del piede destro e termina nuovamente con I'appoggio a terra del tallone destro. Tali
sequenze di eventi comprendono due fasi importanti: appoggio e oscillazione.

E al terzo anno di vita che la deambulazione diventa fisiologica e matura; questa awviene
per la successione di movimenti ritmici alternati degli arti inferiori, bacino, tronco, arti supe-
riori e capo che, determinando uno spostamento in avanti del centro di gravita producono
attraverso una serie di roto-traslazioni di tutti i segmenti articolari interessati, la progres-
sione del corpo in avanti.

Il movimento ciclico dell'arto  Figura 2. Ciclo della deambulazione
inferiore, che consente la
progressione in avanti del corpo

umano attraverso il cammino, ;‘, ':}}
caratterizza il ciclo del passo {5
che si suddivide essenzialmente [/} ’;'_4:;

in due fasi distinte: la prima
fase in cui il piede e appog-  /; /
giato al suolo (stance phase) e <4 ‘;3,<s
la seconda fase in cui il piede
oscilla in avanti senza toccare

il suolo (swing phase) (Fig. 2). Il ciclo della deambulazione &€ compreso fra i due appoggi
calcaneari dello stesso piede ed & costituito da una fase
portante (60% dell’intero ciclo - riquadro nero) e una fase
oscillante (40% dell’intero ciclo - riquadro azzurro)

Lo sviluppo del cammino va
di pari passo con lo sviluppo
neurologico.

| bambini piu piccoli hanno una deambulazione con una maggiore flessione dell’anca e del
ginocchio, braccia flesse € una base d’appoggio ampia. Con lo sviluppo neurologico la
marcia subisce dei cambiamenti e diventa piu sciolta ed efficiente.

Alterazioni della deambulazione si possono verificare in diverse patologie di interesse
ortopedico. | disordini che causano perdita della forza muscolare (es. spina bifida, distrofia
muscolare), spasticita (es. paralisi cerebrale) e contratture (es. artrogriposi) determinano
anche alterazioni della marcia. Accanto a questi vi sono altre condizioni come la zoppia,
il dolore, le variazioni torsionali (cammino a punte intra o extra ruotate), il cammino sulle
punte e la disparita di lunghezza degli arti inferiori.

Le cause parafisiologiche e patologiche che alterano la marcia fisiologica sono numerose
(Capitoli 2 e 3).

La deambulazione sulle punte & uno dei problemi per cui, negli ultimi anni, pit frequen-
temente si richiede una consulenza ortopedica.
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Le cause sono dovute principalmente a tre motivi:

1. ipertono spastico per ipossia neonatale non diagnosticata

2. tendine corto congenito (ipotesi genetica)

3. disturbi del comportamento.

Il trattamento deve essere ovwiamente correlato alla etiopatogenesi che coinvolge nella
valutazione clinica, oltre al pediatra, anche lo specialista neuro-psichiatra infantile ed il
fisiatra.

RED FLAG

Non & opportuno utilizzare il girello. Questo attrezzo & indicato solo in casi parti-
colari e sempre su indicazione medica. La deambulazione deve essere raggiunta
spontaneamente attraverso il fisiologico sviluppo neuro-psico-motorio

Bibliografia essenziale

¢ Kliegman RM, Behrman RE, Jenson HB, Stanton BF (Edizione 18°). Pediatria di Nelson, 21° edizione,
Capitolo 693, 2019 Elsevier

LE ZOPPIE
‘ IL DOLORE OSTEOARTICOLARE

(9

Due condizioni importanti che possono presentarsi in eta evolutiva sono:

a. Iimpotenza funzionale osteoarticolare in generale e dell’arto inferiore in particolare, con
riferimento ai difetti di deambulazione (trattati in precedenza) e alla zoppia

b. il dolore riferito all’apparato muscolo-scheletrico.

Le cause parafisiologiche e patologiche che alterano la marcia fisiologica sono numerose

(Capitoli 2 e 3).

LE ZOPPIE

Si intende per zoppia I'andatura irregolare dovuta al sottrarre un arto, in parte o del tutto,
al corretto appoggio, alterando il normale ciclo propulsivo del passo. Qualsiasi situazione
patologica che crea alterazione nel modo di camminare viene definita zoppia.

Le cause di zoppia nel soggetto in accrescimento possono essere associate a dolore o ad
assenza di sintomatologia dolorosa.

In questo paragrafo ci occuperemo solo delle zoppie associate a dolore.

Per orientarci dobbiamo prendere in considerazione due parametri:

® |a sede (bacino ed anca, ginocchio, caviglia e piede)

e |afascia di eta di appartenenza (2-5 anni; 5-10 anni; 10-15 anni).



¢ Zoppie da patologie del’ANCA e del BACINO

L’esame clinico

Indipendentemente dall’eta, la regione dell’anca ¢ la causa piu frequente di sintomatologia
dolorosa con zoppia. La prima cosa da fare € quella di capire se il problema & intrarticolare
0 extrarticolare.

La sintomatologia dolorosa legata ad un problema intrarticolare, qualsiasi ne sia la causa, €
dovuta ad una reazione infiammatoria della membrana sinoviale con aumento di secrezione
del liquido prodotto. Nelle articolazioni superficiali cio si evidenza con un gonfiore dell’artico-
lazione. Nel caso dell’anca, essendo un’articolazione profonda, non & possibile da esplorare
attraverso palpazione ma sappiamo che diventa immediatamente molto dolorosa.

Il dolore & dato dalla stimolazione di un nervo sensitivo-motorio che corre proprio sulla
capsula articolare dell’anca stessa, il nervo otturatore; quest’ultimo innerva la porzione
interna della coscia fino alla regione interna del ginocchio. L'anca si difende dal dolore
assumendo una posizione antalgica tipica caratterizzata da: flessione, extrarotazione,
adduzione. L'arto inferiore a causa di questa posizione assunta dall’articolazione dell’anca
si flette, ruota verso I'esterno e si avvicina alla linea mediana; i muscoli interessati sono l'ile-
0-psoas € i muscoli adduttori. In questa posizione il dolore diminuisce, tanto che spesso |l
bambino riesce a riprende il cammino, zoppicando ed accentuando la “fisiologica” lordosi
lombare per permettere all’arto sofferente di poter pit 0 meno correttamente appoggiarsi
al suolo. Il test clinico principale per valutare se una zoppia € dovuta ad una patologia
intrarticolare dell’anca & la manovra di Thomas.

Manovra di Thomas e test clinici

Questa manovra consiste nel flettere I’'anca controlaterale sana sul torace e controllare se
I'anca affetta si fletta simultaneamente (Fig. 3). Lesecuzione della manovra deve avvenire
a paziente supino su una superficie rigida (lettino da visita nello studio o tappeto a terra).
E necessario che la superfice su cui il bimbo & sdraiato sia rigida perché la manovra
serve ad “appiattire” la lordosi
lombare, slatentizzando la
contrattura dello psoas.

Se la manovra & positiva Ci
troviamo sempre di fronte
ad una coxalgia (patologia
intra-articolare dell’anca).

Figura 3.

La manovra di Thomas:
iperflessione dell’anca
controlaterale su un piano
rigido che slatentizza una
flessione spontanea dell’arto
affetto da coxalgia
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Test clinici ulteriori sono:

a. la valutazione dell’abduzione in comparativa, in posizione supina a ginocchia flesse ed
anche flesse

b. la valutazione della rotazione interna ed esterna in posizione prona a ginocchio flesso.

In una coxalgia I'abduzione dell’anca sofferente & spesso limitata, la rotazione interna

risulta dolorosa e anch’essa limitata, mentre al contrario, la rotazione esterna poco limitata

€ spesso non dolorosa.

Fascia d’eta 2-5 anni

Cause intrarticolari

Cause piu frequenti:

e coxite fugans o coxite transitoria 80%
e artrite settica del’anca 2%

e malattia di Perthes 10%

e altro 8%.

Nei capitoli successivi sono ben descritte queste prime tre patologie ed il percorso
diagnostico corretto per individuarle e trattarle.

Box 1. Algoritmo diagnostico per sospetta Coxite Fugans

Thomas + Limitazione funzionale +

2

ECOGRAFIA
74 N
ECOGRAFIA positiva ECOGRAFIA negativa
per versamento articolare per versamento articolare
Attesa e controllo eco dopo 7gg. Radiografia
ed approfondimento
¥ N diagnostico
ECOGRAFIA + ECOGRAFIA - (RMN, scintigrafia, ecc.)
Esami di lab + Dimissione

radiografia
in AP e frog-leg



Nel caso in cui una coxalgia non sia legata ad una di queste cause principali, dobbiamo
pensare a cause rare quali:

anemia drepanocitica

displasia poliepifisaria

necrosi asettica da cortisonici (spesso bilaterale)

malattie da accumulo (mucopolisaccaridosi)

osteoma osteoide del collo femorale nella porzione intracapsulare

artrite settica da candidosi ed altre ancora piu rare.

Diagnostica per immagini
’esame diagnostico di prima istanza € rappresentato da ecografia dell’anca per valutare
la presenza di versamento.

Cause extrarticolari

In questa fascia di eta (2-5 anni) i traumi con lesioni ossee e/0 muscolari periarticolari

dell’anca e del bacino sono rare:

e incidente traumatico importante e ben descritto e circostanziato dai genitori (incidente
stradale, caduta dall’alto o trauma sportivo nei bambini avviati allo sport in questa
precoce fascia di eta)

® pambino maltrattato.

Le cause non traumatiche invece possono essere serie:

e tumori maligni fra cui le leucemie

e tumori benigni del’osso come cisti 0ssee, osteoma osteoide della regione del collo
femorale

e |'appendicite e I'ernia inguinale

® |azoppia € la coxalgia da “capriccio”.

Fascia d’eta 5-10 anni

In questa fascia di eta la zoppia ed il dolore a livello della regione del’anca &€ meno
frequente. Le cause sono varie.

["approccio clinico resta lo stesso poiché la sintomatologia puo essere di origine:

a. intrarticolare = coxalgia

b. extrarticolare = iuxta-articolare o sistemica.

'approccio diagnostico & assolutamente sovrapponibile a quanto descritto in prece-
denza: anamnesi accurata e manovra clinica di Thomas e valutazione della mobilita.

Cause intrarticolari
Manovra di Thomas positiva, limitazione funzionale dell’articolarita dell’anca sofferente:
e coxalgia benigna (molto meno frequente man mano che si va verso la preadolescenza)
ma sempre possibile
malattia di Perthes (dopo gli 8 anni Perthes tardivo)
tumori benigni e maligni della regione del collo femorale
sinoviti di origine reumatica o sinoviti rare (malattie sistemiche, emofilia, depranocitosi ecc.).
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Cause extrarticolari

Manovra di Thomas negativa, mobilita dell’anca eventualmente dolorosa:

e traumi da sport o da incidenti

e mialgie post traumatiche o da sforzo (pubalgia)

® tumori benigni e maligni dei muscoli pelvici o della regione del collo femorale.
'esame diagnostico di prima istanza & rappresentato dalla radiografia del bacino nelle
due proiezioni anteroposteriore e “a rana”.

Fascia di eta >10 anni

Cause intrarticolari

Manovra di Thomas positiva e limitazione del range articolare dell’anca sofferente.

La patologia piu frequente che colpisce I'articolazione dell’anca in questo range di eta
I'epifisiolisi (vedi Capitolo Patologie dell’anca)

Cause extrarticolari

Manovra di Thomas negativa, limitazione funzionale dell’anca sofferente.

Una volta che abbiamo escluso clinicamente e radiograficamente la presenza di una epifi-

siolisi, le cause ortopediche di una zoppia con dolore in regione periarticolare dell’anca

SoNo:

1. distacchi apofisari (vedi Capitolo / traumi scheletrici)

2. tumori benigni € le lesioni simil tumorali (vedi Capitolo / tumori)

3. tumori maligni anche sistemici (vedi Capitolo / tumori)

4. traumi muscolari da stress sportivo (pubalgie, entesiopatie inserzionali) (vedi Capitolo
| traumi scheletrici).

L'esame diagnostico di prima istanza e rappresentato dalla radiografia del bacino nelle

due proiezioni.

@ Zoppie da patologie del GINOCCHIO

Le cause di un problema correlato all’articolazione del ginocchio possono essere:
a. intrarticolari
b. extrarticolari.

Cause intrarticolari

Il primo segno & un versamento articolare. Come ogni altra articolazione, anche il ginoc-
chio reagisce con una produzione eccessiva di liquido sinoviale; avendo una camera arti-
colare molto ampia, il dolore legato al versamento & molto piu blando e spesso tardivo.

Il segno clinico piu importante € I'atteggiamento in flessione del ginocchio che porta ad
una zoppia di fuga durante la deambulazione. Il motivo € da ricercarsi nel’accumulo del
liquido nella regione posteriore del ginocchio stesso che limita la completa estensione
articolare. Il tentativo di estendere I'articolazione provoca dolore. Il ballottamento rotuleo &
il segno clinico che evidenzia la presenza di liquido.



Fascia d’eta 2-5 anni

La causa piu probabile di zoppia con versamento articolare del ginocchio € ['artrite idio-
patica giovanile (AIG).

Tale patologia ha un esordio subdolo, spesso senza dolore ma con gonfiore del ginocchio
e inizio di zoppia per flessione del ginocchio. Gli indici infiammatori sono spesso negativi.
Una ecografia dello sfondato sovra rotuleo mette in evidenza un versamento con panno
sinoviale e qualche villo sinoviale reattivo.

Questa patologia € di esclusiva pertinenza reumatologica.

Se al versamento & associata una sintomatologia dolorosa importante con indici infiam-
matori, presenza eventuale di febbre, va considerata nella diagnosi differenziale I'artrite
settica.

Un ginocchio doloroso, spesso in flessione fissa, ma senza un importante versamento,
qualche volta associata a sensazione di scatto del ginocchio nella parte laterale & facil-
mente correlabile a menisco discoide congenito, una patologia congenita del menisco
esterno. In questo caso I'esame specifico da prescrivere € la RMN del ginocchio.

Cisti di Baker

La presenza di tumefazione duro-elastica posteriormente, a livello del cavo popliteo mediale
(regione dei semimuscoli), che si manifesta con un gonfiore localizzato (che spesso preoc-
cupa i genitori) deve condurre al sospetto di cisti di Baker. L’unica indagine necessaria € una
semplice ecografia che ne valuta la dimensione e I'evoluzione nel tempo.

Non viene consigliata la rimozione chirurgica della cisti di Baker poiché € essenzialmente
non dolorosa e non provoca problemi particolari.

Fascia di eta 5-10 anni

A quest’eta oltre alle cause elencate in precedenza, con le stesse caratteristiche si posso-
no associare zoppie legate ad una sintomatologia dolorosa per cause extrarticolari.

In questi casi, ovviamente, il ginocchio non sara gonfio e non sara flesso, ma il dolore sara
diffuso nella regione periarticolare.

Nel caso di una zoppia correlata a dolore di origine extra articolare € sempre necessario

esequire una radiografia del ginocchio nelle due proiezioni.

Vi sono varie patologie ossee che possono essere causa di tale sintomatologia, tutte

diagnosticabili alla radiografia standard del ginocchio:

® tumori benigni e lesioni simil tumorali

e tumori maligni (Ewing ed Osteosarcoma): sono spessissimo ad origine dal femore
distale o dalla tibia prossimale

e esostosi, escrescenze dell’osso che possono interferire con il normale scorrimento dei
tendini
borsiti reattive da eccessivo carico ripetuto nel tempo soprattutto in sportivi agonisti
fratture da stress della regione prossimale della tibia dei giovani sportivi agonisti.
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Fascia di eta 10-15 anni

In questa fascia le strutture legamentose e i menischi sono soggetti a lesioni traumatiche
per incidenti stradali in seguito a cadute da veicoli a due ruote (bici e motorini) o per traumi
sportivi. Queste lesioni devono essere curate e trattate da specialisti ortopedici pediatrici
con esperienza nella traumatologia sportiva (vedi Capitolo / traumi scheletrici)

Altro tipico dolore della regione del ginocchio extra-articolari sono le osteocondriti giovanili
(vedi Capitolo Osteocondrosi).

Qui & necessario puntualizzare che un dolore al ginocchio causato da osteocondrite
giovanile non pud comparire, se non in rarissimi casi, prima dell’eta adolescenziale.
Owviamente non possono essere causa di dolore dopo la fine dell’accrescimento.

¢ Zoppie da patologie del PIEDE

Nel bambino in eta infantile difficilmente il piede & interessato da una patologia che genera
zoppia e dolore. Fino ai 3-4 anni il bambino, in genere, non riesce a discriminare topogra-
ficamente la regione dolorosa. Riferisce sempre in modo vago a tutto I'arto inferiore. Solo
se € ben documentato un trauma importante nella regione del piede, si pud concentrare
I’attenzione a questo distretto anatomico. Se la regione della caviglia € tumefatta e dolente
bisogna orientarsi verso una sospetta AlG.

Il piede piatto non causa quasi mai dolore nei bambini sotto i 10 anni.
Un dolore apparentemente “sine causa” puo essere invece dovuto alla osteocondrite dello
scafoide tarsale o malattia di Kohler 1 (vedi Capitolo Osteocondrosi).

Nell’eta sopra gli 8 anni, oltre ai traumi sportivi, distorsioni, fratture delle ossa del piede ed
anche agli esiti di tali traumi, se non ben trattati (vedi Capitolo / Traumi scheletrici), il dolore
puo essere causato dalla presenza di un ossicino in piu nella regione interna del piede,
a livello dell’osso scafoide. La presenza di questo ossicino (os tibialis o scafoide acces-
sorio), proprio per la sua posizione decentrata, irrita ed infiamma la regione dell’inserzione
tendinea. Spesso tale variazione anatomica accompagna una forma di piede piatto carat-
terizzata da una eccessiva pronazione del calcagno (vedi Capitolo Patologie del piede).

Il trattamento all’inizio € sintomatico, utilizzo di un plantare di riposo, antinfiammatori locali
e/o terapia infiltrativa. Se la sintomatologia persiste, in qualche caso, si deve ricorrere all’a-
sportazione chirurgica di tale ossicino.

Negli adolescenti, un dolore al piede puo essere causato dal piattismo del piede, spesso
associato a coalizioni tarsali (vedi Capitolo Patologie del piede), osteocondrite dell’apofisi
del calcagno (malattia di Sever) od osteonecrosi della testa del Il metatarso (malattia di
Kohler 2; vedi Capitolo Ostecondrosi).



IL DOLORE OSTEOARTICOLARE
¢ Dolore ed impotenza funzionale del’ARTO SUPERIORE

II'movimento dell’arto superiore € assolutamente necessario allo sviluppo neuropsico-
motorio.

Il neonato deve essere lasciato libero di muovere le braccia e le mani evitando abiti costrit-
tivi. Dovrebbe essere, inoltre, evitato 'uso dei guanti: la mano & strumento fondamentale
di conoscenza.

I bambino piu grande utilizza 'arto superiore per iniziare a svolgere compiti sempre piu
complessi fino al raggiungimento dell’eta scolare, epoca in cui imparera la scrittura.

Poiché I'utilizzo dell’arto superiore &€ pressoché costante, ogni eventuale patologia che
lo colpisca inibisce la sua matilita e, quindi, ogni tentativo di mobilizzarlo passivamente
evochera dolore.

A questa eta, poche sono le patologie non traumatiche che portano al dolore ed alla
impotenza funzionale dell’arto superiore.

La piu frequente & sicuramente la pronazione dolorosa del radio (vedi Capitolo / Traumi
scheletrici).

Un’altra situazione che pud comparire con una sintomatologia dolorosa & la flessione
congenita del | dito.

| genitori osservano una tumefazione della regione del metacarpo-falangeo del | dito in
regione palmare che alla digitopressione appare dolente, ma che € spesso dolente anche
se il dito “scatta” (dito a scatto). Dopo un tempo di attesa per osservarne I'evoluzione,
se non si risolve spontaneamente, la soluzione € solo chirurgica, intervento che & meglio
effettuare in eta prescolare.

Cause molto piu rare sono patologie tumorali dell’osso o le artriti settiche, soprattutto nella
regione della spalla. In questi casi il dolore € molto intenso ed & sempre presente un’im-
portante tumefazione articolare.

Nella maggior parte dei casi, un dolore dell’arto superiore & secondario a un traumatismo:

a. alla nascita traumi ostetrici [frattura ostetrica di clavicola (frequente), distacchi epifisari
di spalla e gomito (piu rari)]

b. traumi da caduta accidentale anche banale (vedi Capitolo | Traumi scheletrici).

Qui vogliamo ricordare solo che le fratture del bambino in eta della prima infanzia sono,
nella maggior parte dei casi “a legno verde”, per cui il sintomo principale ¢ il dolore.

Il bambino non presenta evidenti alterazioni della normale anatomia dell’arto e spesso
muove spontaneamente I'arto infortunato, anche se con dolorel!
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® Dolore RACHIDEO

Nell’ambulatorio di un ortopedico pediatra la lombalgia era patologia rara da osservare

e metteva immediatamente in allarme. Oggigiorno le visite per tale sintomo sono note-

volmente aumentate diventando occasione di accesso in ambulatorio estremamente

frequente. Nella maggior parte dei casi & una sintomatologia legata a tre fattori principali,

tanto da poter essere considerata una patologia socio-ambientale:

e rachialgie da sovraccarico (peso eccessivo degli zaini, mancanza di struttura musco-
lare adeguata in relazione alla eccessiva sedentarieta)

* rachialgie riflesse (da stress emotivi in relazione a sempre piu presenti difficolta fami-
liari, sociali e scolastiche)

* rachialgie da scorretta postura (associata ad importante eccesso ponderale o/e
all'utilizzo di apparecchi elettronici per giocare e/o socializzare).

E necessario di fronte ad un bambino o ad un adolescente che lamenta una rachialgia,

oltre ad un accurato esame clinico, approfondire I'anamnesi familiare sia sul piano psico-

logico che comportamentale.

In caso contrario saremo costretti a sottoporre i nostri pazienti ad una serie di esami,

spesso inutili e costosi, oltre che a somministrare terapie farmacologiche che spesso

hanno anche effetti collaterali, senza risolvere il problema.

L’esame clinico del rachide deve valutare:

e |a mobilita del rachide (in tutte le posizioni, flesso estensione e lateralita destra e sinistra)

e il segno di Lasegue e di Wasserman (Fig. 4) per ricercare un impegno midollare e/o
radicolare (le ernie del disco, rare, possono colpire anche i pre-adolescenti ed adole-
scenti)

e jriflessi periferici sia dell’arto superiore che inferiore per porre sospetto di patologie
neuro-muscolari.

Figura 4. Schema del test di Lasegue e di Wasserman

. o
O - 30°-40° 2

Test di Lasegue: posizione supina - arto esteso  Test di Wasserman: posizione prona - arto esteso

| segno di Lasegue si effettua semplicemente sollevando I’arto inferiore esteso in posizione
supina a paziente completamente sdraiato. E positivo quando il paziente avverte dolore ad una
flessione dell’anca intorno ai 30°-40° . |l significato € un impegno delle radici del plesso sciatico
(L3-S1). Il segno di Wasserman si effettua in posizione prona estendendo I'anca con arto inferiore
esteso. Se vi & un impegno del plesso femorale (radici L1-L3) il paziente avvertira dolore in
regione anteriore della coscia



© VALUTAZIONE DEL DOLORE nel bambino

Il dolore & per il bambino un’esperienza spiacevole sensoriale e emozionale molto
complessa (International Association for the Study of Pain), composto da due dimensioni:
una nocicettiva dovuta a stimoli potenzialmente lesivi per I'organismo e una soggettiva
emotiva, conseguente alla percezione di una sensazione spiacevole, inaspettata.

Il perdurare di sensazioni dolorose non rappresenta solo un problema organico, ma puo
determinare delle ripercussioni molto gravi sullo stato di salute del bambino e del neonato,
e compromettere seriamente la sua qualita di vita.

In ortopedia pediatrica il dolore & presente nel quotidiano del bambino non solo per la propria
patologia ma anche per le procedure diagnostico-terapeutiche che spesso sono causa di
dolore e stress e, per questa ragione, sono temute pit della stessa patologia di base.
Tuttavia, nonostante la frequenza, il dolore del bambino continua a essere oggetto di
un’attenzione limitata.

E pertanto indispensabile un assessment costante e regolare nei piccoli pazienti in rela-
zione alle difficolta che incontrano nel comunicare le proprie sensazioni di dolore ai geni-
tori, agli operatori sanitari dovute all’eta, allo sviluppo cognitivo, ma anche al timore di
subire una qualche manovra medica dolorosa.

L’applicazione di scale in grado di misurare il dolore € fondamentale e indispensabile per
garantire al bambino cure adeguate alla sua sofferenza. Esistono molti strumenti per valu-
tare il dolore, ma nessuno e valido in assoluto in quanto bisogna tener conto dell’eta ma
anche della situazione clinica ed emozionale di ogni bambino.

La misurazione del dolore si pud pertanto avvalere di scale di valutazione oggettive o
soggettive.

Le prime impiegano parametri di valutazione esterni al soggetto e sono compilate da un
osservatore, ovvero dal personale sanitario. Le scale soggettive possono essere utilizzate
nel bambino a partire dai 3 anni di eta e prevedono I'utilizzo di foto, disegni o figure di visi
stilizzati che rappresentano i diversi livelli del dolore.

Le scale algometriche usate piu comunemente nel bambino sono tre: la scala FLACC, la
scala Wong-Backer € la scala numerica.

La scala FLACC (Fig. 5) (Face, Leg, Activity, Cry, Consolability), spesso usata nel bambino
di eta < di 3 anni, prende in considerazione diversi parametri, ma la sua applicazione
richiede una valutazione di diversi minuti ed una buona pratica.

La Wong Baker Faces Pain Rating Scale (Fig. 6) & utilizzabile nel bambino di eta > di
3 anni, si basa sull’'indicazione da parte del bambino di una faccia, tra una serie di sei, in
Cui si rispecchia in quel momento, ovvero che rappresenta l'intensita del dolore che sta
provando.
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Figura 5. Scala FLACC di valutazione a punti

Volto Espressione neutra  Smorfie occasionali o Da frequente a costante
0 SOrriso sopracciglia corrugate, aggrottamento delle
espressione distaccata, sopracciglia, bocca
disinteressata serrata, tremore del mento
Gambe Posizione normale  Si agita, € irrequieto, teso Scalcia o raddrizza le
o rilassata gambe
Attivita Posizione quieta,  Si contorce, si dondola avanti Inarcato, rigido o si muove
normale, simuove e indietro, teso a scatti
in modo naturale
Pianto Assenza di pianto  Geme o piagnucola, lamenti  Piange in modo
(durante la veglia o occasionali continuativo, urla o
durante il sonno) singhiozza, lamenti
frequenti
Consolabilita Soddisfatto, E rassicurato dal contatto Difficile da consolare
rilassato occasionale, dall’abbraccio o o confortare
dal tono della voce,
e distraibile

Figura 6. Bambino di eta >3 anni: scala di Wong-Baker
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Figura 7. Numeric Rating Scale - NRS Al di sopra degli 8 anni di
eta possono essere usate la
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 VAS (Scala analogica visiva)
* | | | | | % o scale numeriche come
’NRS (Fig. 7), in questo caso
> i valori da 1 a 3 corrispon-
No pain Moderate Worst possible dono al dolore lieve, da 4 a 6
pain pain al dolore moderato e da 7 a

10 al dolore importante.



Un discorso a parte merita il dolore neonatale per le difficolta nel riconoscerlo e valutarlo,
sono disponibili diverse scale di valutazione del dolore, esse si dividono in unidimensio-
nali (NFCS, EDIN) o multidimensionali (COMFORT, CRIES, PIPP e NIPS), a seconda
che comprendano un solo tipo di indicatore, fisiologico o comportamentale, oppure che
li prevedano entrambi.

In ambito ortopedico le lesioni post-traumatiche sono evenienza frequente in particolare
nel bambino che pratica un’attivita sportiva, il dolore € generalmente dovuto a contrattura
muscolare o a microtraumi o traumi misconosciuti.

e Un dolore acuto a insorgenza improwvisa lungo la piega inguinale con impotenza
funzionale e zoppia & spesso legato a una sinovite transitoria dell’anca, che & la causa
piu frequente di zoppia in un bambino tra 3 e 9 anni.

e Dolore e blocco articolare con scarsa risposta alla terapia antinfiammatoria antalgica,
febbre, PCR elevata, eta inferiore a 3 anni ci devono far pensare a un’artrite settica.

e Un dolore a insorgenza torpida, subacuto, riferito alla faccia interna della coscia e al
ginocchio, con zoppia inizialmente modesta e incostante che pud andare e venire per
settimane in un bambino di 5 anni deve far pensare al morbo di Perthes mentre

e Un dolore all’anca subacuto, con atteggiamento in extrarotazione, in adolescente
obeso deve porre il sospetto di epifisiolisi.

E importante fare la diagnosi del dolore in quanto pud essere un segno d’allarme di molte
patologie spesso gravi e deve essere sempre trattato, anche se il bambino non esprime
verbalmente il suo disagio.

L’OMS ha proposto un approccio terapeutico in relazione all’intensita del dolore: lieve,
moderata e severa. In caso di dolore lieve prevede una terapia analgesica con un farmaco
non oppioide, ossia paracetamolo o FANS (in particolare ibuprofene). In caso di dolore
moderato si consiglia I'utilizzo di oppioidi deboli, associati 0 meno a paracetamolo o
FANS. In caso di dolore severo & consigliato I'utilizzo di oppioidi piu forti, quali la morfina,
oltre a eventuali terapie adiuvanti (per esempio: steroidi sistemici, neurolettici, anticonvul-
sivanti ecc.) e farmaci anestetici (per esempio: lidocaina locale, ketamina ecc.) (vedi Cap.
Principali interventi terapeutici non chirurgici in ortopedia pediatrica)

La scelta terapeutica deve tener conto anche di altri fattori, comprendenti I'eta del
bambino, I'eziologia del dolore, la durata prevista della terapia, le condizioni generali del
bambino e la sua compliance al trattamento proposto.
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RED FLAG

QUANDO E DOVE IL DOLORE Cl DEVE PREOCCUPARE

Nella prima infanzia, in caso di dolore persistente agli arti conseguente ad un
trauma, anche in presenza di normale motilita, € raccomandato effettuare una
RX per escludere fratture a legno verde, molto comuni in eta pediatrica

1.

10.

11.

Le cause di dolore all’arto inferiore associato 0 meno a zoppia sono differenti
in relazione all’eta, molto comune in eta infantile, meno comune nella seconda
infanzia fino all’eta adulta

Il dolore all’arto inferiore associato a zoppia, in assenza di un evento traumatico
evidente, € spesso spia di un problema dell’anca

Il dolore di origine coxalgica si irradia spesso alla faccia interna della coscia fino
al ginocchio, portando a focalizzare il problema all’articolazione del ginocchio e
trascurando I'anca

In presenza di dolore all’arto inferiore associato pili 0 meno a zoppia € neces-
sario valutare con esame clinico accurato la regione dell’anca e del bacino in
primis

La manovra di Thomas & fondamentale per discriminare se la noxa patogena e
di origine intrarticolare (coxalgia) o extra articolare

Nel bambino fino ai 7-8 anni I'esame di prima istanza per una coxalgia & I'esame
ecografico che evidenzia immediatamente la presenza di versamento articolare.

Dopo quest’eta I'esame di prima istanza & la radiografia del bacino nelle due
proiezioni, in Anteroposteriore e in posizione a Rana (frog-Leg Position)

La presenza di coxalgia € un’EMERGENZA ortopedica solo in due casi:
- artrite settica dell’anca (bambini piccoli)
- epifisiolisi dell’anca (adolescenti)

L’assenza di versamento articolare nell’anca con dolore in regione inguinale
DEVE PREOCCUPARE poiché spesso spia di patologie piu serie

Un dolore con gonfiore della regione del ginocchio o della caviglia in bambini
deve far pensare immediatamente ad un AIG (Artrite Idiopatica Giovanile). E
necessario escludere in tempi brevi un’UVEITE REUMATICA AUTOIMMUNE, la
grave complicanza di questa malattia

La scoliosi idiopatica giovanile non € mai associata a dolore dorso-lombare.
La presenza di sintomatologia dolorosa deve escludere fattori socio-ambientali
e, successivamente, far pensare a patologie diverse che devono essere appro-
fondite con indagini specifiche (TAC-BRM-Esami Laboratorio ecc.).
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Capitolo 2

L’ortopedia nei bilanci di salute
del pediatra di famiglia

Michele Fiore, Giulio M. Barbero, Maurizio Castiello D’Antonio,
Antonio Gulino, Filomena Palma, Vito Pavone

Il pediatra di famiglia segue il bambino dalla nascita all’adolescenza effettuando i Bilanci
di Salute (BdS), visite filtro ad eta definite, seppur con minime variazioni da Regione e
Regione, nel corso delle quali deve distinguere segni e sintomi di malattia da eventi fisio-
logici dello sviluppo psicofisico.

Bilancio di salute 15-30 giorni

Fondamentale al primo bilancio individuare eventuali difetti di formazione non rilevati
durante la diagnostica prenatale, stimarne la gravita e le possibili associazioni con sindromi
malformative.

L’esame clinico deve essere eseguito in toto con paziente completamente nudo, iniziando
a livello cefalico con la misurazione delle circonferenze, la valutazione della corretta
conformazione e dei rapporti tra le ossa craniche, I'orientamento e I'inclinazione del capo.
Molto diffusa tra i neonati la plagiocefalia posizionale, che si avvantaggia solitamente del
condizionamento delle abitudini di decubito del bambino, favorendo la rotazione del capo
dal lato opposto (aiutandosi con un piccolo e morbido cuscino), alternando dolcemente
la direzione di rotazione del capo ed aumentando la durata di decubito prono, ma solo
quando il piccolo & sveglio, perché & ormai dimostrato che dormire in questa posizione
aumenta il rischio di SIDS (Sudden Infant Death Syndrome).

La regione del collo deve essere palpata per individuare formazioni fibrotiche a carico
dello sternocleidomastoideo che possano deporre per un torcicollo miogeno congenito.
Gli archi di movimento degli arti superiori vanno valutati per individuare possibili frat-

ture perinatali di clavicola, interessamento del plesso brachiale, atteggiamenti viziati del
gomito, spesso osservati nell’artrogriposi.

L’esame della mano potra evidenziare eventuali malformazioni, alcune pit comuni a carico
delle dita, altre piu rare in genere appartenenti a quadri sindromici (vedi Capitolo 1).
L'analisi della riducibilita dalla deformazione permette di fare diagnosi differenziale con

varianti posturali.

Lispezione del rachide evidenziera occasionali deformita della regione toracica e ne valutera la
simmetria, alla palpazione delle spinose si potra rilevare una eventuale scoliosi congenita.
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Figura 1. Piede torto congenito variante classica bilaterale

Pliche cutanee inguinali e glutee asimmetriche, asimmetria della vulva, eterometria degli
arti inferiori, limitazione alla abduzione od extra-rotazione dell’anca, oltre una manovra di
Ortolani o Barlow positiva sono segni dirimenti per la diagnosi della displasia evolutiva
dell'anca.

Di comune manifestazione sono le alterazioni podaliche, di cui il piede torto nella sua
variante classica & la forma piu frequente (Fig. 1 e 2); quando la sua eziologia & posturale,
ciogé legata ad una compressione o mal posizionamento intrauterino, ha una prognosi
ottimale, al contrario delle forme sindromiche, molto complesse da trattare e spesso reci-
divanti.

Figura 2. Metatarso addotto con associata clinodattlia

preventiva e sociale
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L’eccessiva dorsi-flessione plantare, che in alcuni casi puo portare al contatto tra la super-
ficie dorsale del piede e la faccia anteriore della tibia, associata ad un valgismo del retro-
piede e alla superfice plantare in completa inversione, viene definita con il termine di piede
talo-valgo-pronato. In questo caso la prognosi € altamente benigna, ma I'alterazione pud
essere campanello d’allarme per displasia evolutiva dell’anca.

’astragalo verticale, o piede a dondolo, & spesso associato a mielomeningocele, artro-
griposi 0 anomalie genetiche deve essere considerato una red flag per approfondimento
diagnostico.

Anche nel piede € possibile riscontrare dei dismorfismi digitali, le piu comuni delle quali
sono rappresentate da clinodattilie del IV e V raggio.

PRIMO ANNO

(Bilanci di salute 2-3 mesi; 6-9 mesi; 10-12 mesi)

A questa eta, dopo il primo bilancio in epoca neonatale, andranno valutati gli esiti del
trattamento conservativo di eventuale plagiocefalia unitamente a quello del torcicollo
miogeno spesso associato. Se le manipolazioni vengono eseguite fin dall’inizio, ogni
giorno ed in maniera corretta, vi sono buone possibilita (80%) di vincere la retrazione dello
SCM (Sterno-Cleido-Mastoideo) e di riportare il capo e il collo in posizione corretta e di
evitare quindi I'instaurarsi di ulteriori deformita.

Nel lattante si puo evidenziare il dito a scatto o tenovaginalite stenosante, condizione
congenita che normalmente si manifesta tra i 6 mesi e i 2 anni di vita e pud risolversi spon-
taneamente nel 10-30% dei casi o con I'intervento chirurgico a seconda dall’entita della
flessione e della deformita.

Altre alterazioni congenite spesso non diagnosticabili alla nascita sono la spina bifida
occulta, la spondilolisi e alcune forme di scoliosi congenita.

In quest’epoca sono anche da valutare eventuali esiti della displasia congenita dell’anca
(Capitolo I traumi scheletrici)

Inoltre, nei bilanci in oggetto va indagata la presenza di un metatarso varo ovvero un
atteggiamento del piede in cui la parte anteriore (avampiede) piega internamente rispetto
alla posteriore; a seconda della gravita del difetto, la terapia va da semplici manipolazioni
(da effettuare di frequente durante la giornata) all’'uso di apposite calzature, fino all'inges-
satura del piede per qualche settimana.

Infine, il varismo e I'intratorsione tibiale sono un quadro clinico frequente a questa eta
che non necessita di trattamento ortopedico ma soltanto di monitoraggio.

SECONDO E TERZO ANNO

(Bilanci di salute 15-18 mesi; 24-36 mesi)

| bilanci a questa eta sono caratterizzati dalla attenta valutazione degli arti inferiori al fine di
identificare eterometrie, anomalie della deambulazione e deviazioni assiali.



L'eterometria degli arti inferiori rappresenta comune motivo di preoccupazione tra
i genitori, nonostante sia considerata para-fisiologica fino a 0,5 cm (Capitolo Patologie
dell’arto inferiore).

Con il paziente in posizione supina, & importante valutare I'articolarita e la muscolatura
degli arti inferiori e quantificare la differente lunghezza degli arti misurando dalla spina iliaca
antero-superiore o dall’'ombelico fino al malleolo mediale.

La manovra di Galeazzi € utile per individuare se I’eterometria € riconducibile alla compo-
nente tibiale 0 a quella femorale. Si esegue a bambino sdraiato (supino) su una superficie
rigida (es. lettino medico in ambulatorio o a terra su tappeto), con anche flesse. L' ope-
ratore si pone di fronte alle ginocchia del bambino e ne valuta la simmetria in altezza. |l
ginocchio della parte affetta risulta piu basso rispetto al controlaterale, confermando il
sospetto di anca dislocata.

Particolare attenzione deve essere rivolta alla valutazione della deambulazione.

E fondamentale ricercare la presenza di zoppia, la positivita del segno di Trendelenburg,
la deambulazione sulle punte o con intra-rotazione podalica, nota con il termine in-toeing.
Quest’ultima si riferisce all’intra-rotazione del piede, assunta sia in condizioni di riposo sia,
soprattutto, durante la deambulazione.

Si tratta di una manifestazione comune, con tendenza all’autolimitazione, che rico-
nosce una eziologia benigna riconducibile ad una maggiore intra-torsione tibiale: in
ortostatismo i piedi sono disposti medialmente rispetto alle ginocchia che appaiono
extra-ruotate, in posizione seduta, € possibile apprezzare la rotazione posteriore del
malleolo mediale.

La misurazione del Tight-Foot Angle, ovvero del’angolo compreso tra I'asse maggiore
della coscia e 'asse longitudinale del piede, a paziente prono e con ginocchia flesse a 90°
rappresenta un ausilio nella misurazione della intra-torsione tibiale (v.n: 10° di extra-rotazione
del piede, nei bambini deambulanti). In alcuni casi I'in-toeing pud essere un campanello
d’allarme per condizioni patologiche di origine neurologica, neuromuscolare 0 metabolica.

In quest’epoca € opportuno verificare la presenza di deviazioni assiali a carico di anche,
ginocchia e retro-piede, specie in caso di mono-lateralita, e valutare I'appoggio plantare
attraverso I'utilizzo del podoscopio.

Bilanci di salute dai 4 ai 6 anni

La valutazione ortopedica prevalente in questa fascia d’eta riguarda:

e |'appoggio plantare

* |a postura degli arti inferiori evidenziando condizioni di valgismo/varismo/strabismo
delle ginocchia

* |a presenza di eventuali eterometrie.

29



30

Figura 3. Rappresentazione schematica dell’appoggio del piede in podoscopia

i Il I N | Il 1]l

Forma e carichi appoggio del piede: a sx gradi piattismo, al centro appoggio normale [N],
a dx gradi cavismo

Lo strumento a disposizione del pediatra per la valutazione del piede ¢ il podoscopio a
luce polarizzata che permette di evidenziare la forma complessiva del piede e anche i
carichi di appoggio (Fig. 3) e permette inoltre di orientarsi nella diagnostica differenziale
tra piede piatto, piede valgo e piede cavo-valgo pronato (CVP) che possono presentare
identico aspetto esteriore di appoggio al suolo (Fig. 4).

Figura 4.
Diversi aspetti al podoscopio di apparenti appoggi piatti del piede al suolo

Aspetto al suolo CVP Piatto Valgo

Con lausilio della memorizzazione digitale dell’impronta € possibile poi monitorare nel
tempo I'evoluzione dell’appoggio plantare.

L'uso del goniometro consente la misurazione dell’angolo del valgismo del retropiede che
nell’appoggio normale & di 5-7 gradi verso il 5° anno ed inferiore ai 5 gradi a maturita
raggiunta (Fig. 5).



Figura 5. Utilizzo del goniometro
nella misurazione di angolo
varismo del piede

Un pronunziato valgismo unilaterale del
retropiede pud comportare una dismetria con
abbassamento ed anteriorizzazione omolaterale
del bacino e conseguente variazione di assetto
posturale della colonna che andra monitorata.

Analoga interdipendenza si rileva tra postura della
colonna (da controllare attentamente nei bilanci
successivi) e appoggio podalico, maggiormente
se questo & asimmetrico.

Una asimmetria di appoggio plantare non asso-
ciata ad un “iper-valgo” monolaterale impone
un’attenta verifica della presenza di eterome-
trie. Al podoscopio, I'immagine piu “cava” corri-
sponde all’arto piu corto se I'asimmetria & lieve;
invece, se I'asimmetria € maggiore, all’arto piu
corto corrisponde I'immagine piu “piatta”.

Il podoscopio € di grande ausilio nella valuta-
zione della flessibilita del piede, elemento

diagnostico differenziale fondamentale tra piede piatto para fisiologico e patologico
(Fig. 6). Nel caso dirigidita del piede queste manovre non evidenziano variazioni di assetto.
Le manovre cavizzanti sono il tilt test, che verifica la formazione dell’arco plantare ed il
raddrizzamento del retropiede a seguito della digitopedestazione ¢ il test dell’alluce la cui
dorsiflessione produce anch’esso nel piede piatto flessibile la formazione dell’arco plantare.

Figura 6. Modalita di valutazione flessibilita del piede

A: appoggio normale B: Tilt test C: Test dell’alluce

del piede

preventiva e sociale
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Bilanci di salute dai 7-8 anni all’adolescenza

Fondamentale a quest’eta la valutazione della colonna, mantenendo il monitoraggio di
quanto controllato nei bilanci precedenti.

Il self help del pediatra si avvale in questo caso dello scoliosometro (Fig. 7) di cui esistono
diverse tipologie, probabilmente il piu affidabile e versatile ¢ l'inclinometro a bolla di
d’Osualdo, utile anche nella valutazione della radiografia della colonna per la determina-
zione dell’angolo di Cobb (Fig. 8), frequentemente trascurata nei referti radiografici.

Per lo screening posturale della colonna I'esame inizia in posizione eretta con la valuta-
zione della simmetria del triangolo della taglia e dell’assetto di bacino e scapole € la verifica
dei piani anteroposteriore e laterale in cui pud rendersi utile il classico filo a piombo.

Successivamente alla valutazione in posizione eretta si passa al’esame cardine, il test
di Adams, eseguito facendo flettere il paziente anteriormente, mantenendo le ginocchia
estese e gli arti superiori in avanti per evidenziare I’'eventuale gibbo - integrato dalla misu-
razione dell’angolo di rotazione del tronco (ART), ovvero I'angolo prodotto dalla gibbosita
rispetto al piano trasverso.

Nel caso di presenza di eterometria ’ART va misurato a paziente seduto (in modo da
“neutralizzare” I'eterometria) ed inclinato in avanti.

Diversi studihanno verificato una buona correlazione tra entita dell’ ART e riscontro radio-
grafico. Infatti, un ART di 5° corrisponde ad un angolo di Cobb =/> a 10°, e con tale cut
off si perdono solo il 2% di casi di scoliosi significativa (falsi negativi) e si sovrastima solo |l
10% delle curve scoliotiche poco significative (falsi positivi).

Dal momento che a questa eta la compliance posturale del piccolo paziente non & sempre
ideale, un ART di 4°-5° va sempre rivalutato a breve.

Figura 7. Tipologie di scoliosometro

A: Scoliosometro B: Scoliosometro di Bunnell, C: Inclinometro a bolla
in ambiente vacuo — in ambiente liquido — affidabile di d’Osualdo - preciso
poco affidabile ma di difficile reperibilita e compliante nella

determinazione del’ART
(angolo di rotazione
del tronco)
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Figura 8. Misurazione dell’angolo di Cobb

La misurazione dell’angolo di Cobb con I'inclinometro si ottiene sommando il grado rilevato
alla base del corpo vertebrale inferiore ove inizia la curvatura a quello rilevato alla base
del corpo vertebrale superiore ove la curva termina

Possiamo quindi indicare due diversi limiti di ART oltre i quali occorre un attento monito-
raggio e/o approfondimento diagnostico: in epoca prepubere o nelle prime fasi puberali, in
cui vi & alta velocita di crescita staturale, un ART di 5° va ricontrollato a 6 mesi e/0 con rx
(d’obbligo se ART >7°). Nelle fasi di avanzata puberta, quando I'accelerazione di crescita
staturale & minore, si puo prevedere un cut-off di ART a 7°.
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Capitolo 3
Patologie dell’arto superiore

Nunzio Catena, Eliana Ruberto, Chiara Arrigoni, Giovanna Tezza

Le anomalie congenite della mano e dell’arto superiore sono un’evenienza relativamente
frequente seconda soltanto, in termini di incidenza, alle anomalie cardiache.

| dati epidemiologici sono abbastanza eterogenei ed uno studio multicentrico retrospet-
tivo ha riportato in Italia un’incidenza globale pari a 2,5/10.000 nati vivi, con maggiore
frequenza nel sesso maschile e maggiore coinvolgimento del lato destro.

Lo spettro di malformazioni include una vasta gamma di condizioni, isolate o nel contesto
di quadri sindromici, che solitamente alterano lo sviluppo dell’arto superiore o di una sua
porzione nel primo trimestre di gestazione.

Per la definizione nosologica sono state elaborate varie classificazioni.

La prima € quella descritta da Swanson, poi modificata dalla Federazione Internazionale delle
Societa di Chirurgia della Mano (IFSSH) che ¢ stata adottata per oltre 40 anni in tutto il globo.

Questa classificazione divideva le malformazioni in 7 tipi descritti come:
difetti di formazione

difetti di differenziazione

duplicazioni

iperaccrescimento

ipoaccrescimento

sindrome delle briglie amniotiche

anomalie scheletriche generalizzate.

Nook,oN

Nel primo decennio degli anni 2000, alla luce delle nuove conoscenze sull’embriologia
e la genetica molecolare di sviluppo dell’arto superiore, Oberg, Manske e Tonkin hanno
proposto un nuovo sistema classificativo (OMT classification), in cui sono distinte tre grandi
famiglie di anomalie: 1. malformazioni 2. deformita 3. displasie.

All'interno delle suddette famiglie sono inserite tutte le malformazioni ad oggi conosciute.

La Oberg-Manske-Tonkin (OMT) classification, pur essendo piu complessa rispetto alla

precedente, ha il vantaggio di permettere aggiornamenti periodici sulla base delle nuove

conoscenze di genetica medica e di sviluppo dell’arto superiore. Seppure nell’ambito di

una gestione multidisciplinare, il pediatra ha specifici ruoli rispetto a tali anomalie:

1. identificazione precoce con I’obiettivo di intervenire tempestivamente, ove necessario,
per recuperare l'integrita anatomo-funzionale dell’arto e/o risolvere un problema este-
tico; raccolta anamnestica orientata (familiare/gravidica/perinatale)



2. valutazione delle tappe dello sviluppo psicomotorio (prensione, manipolazione e
funzione motoria sono cruciali in tale processo)

3. valutazione di condizioni associate (le anomalie possono essere isolate oppure asso-
ciate a quadri polimalformativi/sindromici/malattie sistemiche)

4. coordinamento di specialisti e coinvolgimento attivo del paziente e della famiglia.

Allo stesso tempo € essenziale che il chirurgo della mano e I'ortopedico pediatrico cono-

scano le possibili associazioni con sindromi o problematiche viscerali che spesso non

sono manifeste alla prima valutazione clinica.

Lo scopo del presente capitolo € la descrizione delle principali anomalie congenite della

mano e dell’arto superiore € dei loro principi di trattamento nonché delle corrette tempi-

stiche di invio allo specialista di riferimento.

. DEFORMITA DELLE DITA
o

CLINODATTILIA

E una deformita angolare del dito sul piano coronale (deviazione radiale o ulnare), distal-

mente all’articolazione metacarpo-falangea, secondaria ad un’anomala crescita longitudi-

nale di solito conseguente alla presenza di un dismorfismo della falange intermedia (detta

falange a delta per la sua forma trapezoidale o triangolare).

La maggior parte degli autori & concorde sul definire anomalo un grado di angolazione di

almeno 10 gradi (sotto tale soglia il reperto € normale).

La deformita interessa prevalentemente il V dito ed & spesso bilaterale (Fig. 1).

Nel caso di interessamento dell’indice, si osserva invece un interessamento monolaterale,

gia presente alla nascita con una deviazione radiale marcata.

La clinodattilia del pollice & invece un’entita a parte, in quanto spesso la deviazione &
secondaria alla presenza di uno scheletro

Figura 1. trifalangico, oppure conseguenza di un
Quadro di clinodattilia bilaterale disturbo di crescita in esiti di pollice bifido.
del V dito | quadri clinici vanno distinti tra forme

isolate oppure associate ad altre anomalie.
La forma familiare ha un’ereditarieta
autosomico dominante con penetranza
incompleta.

Tra le numerose sindromi in cui si riscontra
la clinodattilia, I'associazione piu comune
(peraltro anche la prima descritta) € con la
sindrome di Down (35-79% dei casi).
Linteressamento del pollice € comune
nelle sindromi di Rubinstein — Taybi ed
Apert nonché nella displasia diastrofica
(pollice dell’autostoppista).

In un numero minore di casi la clinodattilia
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puo essere acquisita, in conseguenza di traumi, infezioni o tumori benigni (osteocondromi
intra-articolari).

L'esame clinico consiste essenzialmente nella misurazione del grado di deviazione assiale
e dell’arco di movimento dell’articolazione interessata.

La diagnostica per immagini € basata sull’'Rx tradizionale nelle due proiezioni standard; in
caso di deviazioni secondarie ad altre patologie pud essere utile I'integrazione con riso-
nanza magnetica (RM).

La clinodattilia, soprattutto del V dito, da raramente delle limitazioni funzionali per cui
spesso il bambino affetto viene seguito in crescita per valutare la progressione delle defor-
mita e I'eventuale insorgenza di anomalie di movimento o di presa.

Nel caso del pollice o dell’indice, le deviazioni possono essere maggiormente invalidanti,
poiché interferiscono con I'esecuzione della corretta pinza pollice/indice.

In questi casi, la soluzione chirurgica puo trovare indicazione; in relazione all’'eta del
bambino, alla causa della deformita ed al grado di deviazione, il chirurgo della mano deci-
dera quale tecnica sia piu appropriata (asportazione della falange a delta, osteotomia
correttiva, ribilanciamento capsulo ligamentoso, plastiche cutanee a 2).

CAMPTODATTILIA
E una contrattura in flessione dell’articolazione interfalangea prossimale che pud essere
fissa o parzialmente correggibile che frequentemente interessa il quinto dito, in molti casi
bilateralmente.
Al contrario della clinodattilia, & spesso secondaria ad anomalie delle parti molli (cute e
sottocute, tendini flessori, muscoli lombricali) mentre pit raramente si rilevano dismorfismi
scheletrici della falange prossimale.
Nelle forme isolate riguardanti il V dito, & stata descritta una trasmissione autosomica
dominante con penetranza incompleta (Fig. 2).

La camptodattilia € una delle manifesta-

Figura 2. Camptodattilia del V dito zioni di numerose condizioni ortopediche,

con flessione di 90° dell’articolazione prima tra tutte lartrogriposi, nonché di

interfalangea prossimale numerose displasie scheletriche genera-
lizzate.

La presentazione clinica avviene di solito
in modo bimodale, con un primo picco
intorno a primo anno di eta (soprattutto
nelle forme non isolate) ed un secondo in
epoca pre-puberale.

Analogamente alla clinodattilia, I'esame
clinico &€ mirato a misurare il grado di fles-
sione del dito, I'arco di movimento attivo
e passivo presente nonché la correggibilita
manuale della deformita.

Durante la visita & poi importante un’accu-
rata anamnesi che, soprattutto negli adole-



scenti sportivi, consenta di distinguere le rare forme acquisite post traumatiche (da lesioni
dell’apparato estensore o da retrazioni della placca volare).

La diagnostica per immagini vede la radiografia tradizionale quale primo esame, volto
soprattutto a valutare la morfologia dei capi articolari, mentre la RM rientra tra gli esami
pre-operatori al fine di valutare le parti molli.

L’ecografia pud inoltre rivestire un ruolo importante nella valutazione dinamica dei tessuti
molli, soprattutto volari.

Il trattamento dipende dal grado della flessione, dall'impaccio funzionale nonché dall’eta
del paziente.

Al contrario della clinodattilia, il trattamento fisioterapico associato all’uso di splint in esten-
sione, possono ridurre la deformita mantenendo la correzione cosi ottenuta.

Il trattamento chirurgico si riserva ai casi con flessione fissa o che non abbiano risposto al
trattamento incruento; solitamente € necessario agire su tutti i distretti coinvolti nel deter-
minare la deformita e quindi cute, apparato flessore e talvolta scheletro mediante plastiche
cutanee, release tendinei e capsulari e talvolta osteotomie.

MACRODATTILIA

Si tratta di un’anomalia in cui una o piu dita si presentano di dimensioni aumentate e
che, in relazione al grado di iperaccrescimento, possono influenzare negativamente sia la
funzionalita che I'estetica, con ricadute a volte importanti anche sulla sfera psicosociale
del paziente (Fig. 3).

La macrodattilia isolata rientra in un gruppo di patologie rare secondarie a mutazioni
somatiche gain-of-function nel gene PIK3CA, il cosiddetto gruppo PROS (PIKSCA-related
overgrowth spectrum).

La mutazione di solito determina un incremento di vascolarizzazione ed impulsi nervosi
che hanno come esito I'iperaccrescimento di tutti i tessuti.

E infatti frequente ritrovare lipofibroamartosi

nervosa insieme ad ipertrofia vascolare, fino  Figura 3. Macrodattilia del Il e Il dito

a quadri di fistole arterovenose ad alto flusso  con associata clinodattilia ulnare

e malformazioni linfatiche. di quest’ultimo

| quadri clinici sono di solito unilaterali e
passano quindi da forme isolate ad un solo
dito (piu spesso lindice), a forme coinvol-
genti piu raggi digitali fino all’intera ipertrofia
dell’arto superiore. Nei pazienti di origine
africana o afroamericana, non é infrequente
il riscontro di forme miste che oltre alla mano
coinvolgano anche il piede.

Nel bambino con macrodattilia, assume
quindi importanza un esame clinico accu-
rato finalizzato alla ricerca di malformazioni
viscerali addominali associate (soprattutto
nei casi di emi-ipertrofia).
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Relativamente alla zona ipertrofica, andra valutata la sua morfologia, I'arco di movimento
delle articolazioni interessate, la sensibilita nonché la capacita di svolgimento delle normali
attivita manuali.

Un altro punto importante sono i controlli nel tempo, in modo da valutare il grado di iper-ac-
crescimento in relazione alla crescita del bambino.

La diagnostica per immagini & anche qui basata sulla radiologia tradizionale e sulla RM;
in pazienti che manifestino disturbi di sensibilita, pud essere utile una valutazione neuro-
logica insieme a studio elettroneurofisiologico, poiché non & infrequente la comparsa di
sintomatologia tipo sindrome del canale carpale, secondaria alle aumentate dimensioni
del nervo mediano.

Box 1. Sindrome delle briglie amniotiche

Definizione: complesso di anomalie congenite polimorfe provocato da aderenze
patologiche di bande del sacco amniotico su strutture fetali sino a quel momento
normalmente sviluppate

Frequenza: sporadica. M = F
Causa: non genetica. Fortemente ancora dibattuta

Caratteristiche cliniche: anomalie isolate o multiple; varia estensione topografica
e di gravita variabile. Distribuzione asimmetrica; gli arti sono particolarmente coin-
volti (possibili anche anomalie craniofacciali e difetti di parete) (Fig. 4)

Classificazione di Patterson

Tipo 1 costrizione semplice con coinvolgimento cutaneo superficiale
Tipo 2 costrizione con deformita distale (con/senza linfedema)

Tipo 3 costrizione con acrosindattilia

Tipo 4 amputazione intrauterina

Red Flag

Nei bambini affetti sarebbe auspicabile un precoce invio al chirurgo
della_mano, soprattutto nei casi con costrizione serrata e presenza di linfe-
dema dove ¢ infatti necessario un trattamento nelle prime settimane di vita
per avere il massimo risultato

Terapia: & chirurgica. Associazione di plastiche cutanee della banda amniotica
insieme a release delle sindattilie € nei casi pilu complessi a ricostruzione dello
scheletro falange con trasferimenti liberi 0 microvascolari di falangi o interi raggi
digitali dal piede (ovviamente qualora questo non sia coinvolto)



Il riscontro di una macrodattilia o di una ipertrofia dell’arto non rappresenta una chiara
indicazione ad un trattamento chirurgico per cui il colloquio con la famiglia e con il paziente
assume un ruolo essenziale per spiegare le caratteristiche della malformazione ed il suo
comportamento con la crescita del bambino.

L'approccio chirurgico diventa mandatorio per i casi che mostrino un progressivo aumento
dimensionale negli anni; le opzioni chirurgiche sono numerose ed includono plastiche di
riduzione delle parti molli ipertrofiche (debulking), arresti selettivi della crescita falangea,
riallineamenti digitali fino all’amputazione del raggio o dei raggi digitali macrodattilici.

POLLICE E DITA A SCATTO

Il pollice a scatto ¢ una condizione di comune riscontro nei bambini; solitamente si
manifesta con un atteggiamento in flessione, spesso fissa, dell’articolazione interfalangea
del pollice, associata alla presenza di un nodulo duro palpabile alla base del dito in sede
volare (detto nodulo di Notta) e talvolta alla sensazione di uno scatto durante i movimenti
di flesso estensione del dito (Fig. 5).

Lo stesso quadro si puo riscontrare a livello delle dita lunghe, dove perd € meno frequente
il blocco fisso con prevalenza invece dello scatto.

Mentre negli adulti questo quadro € secondario ad una tenosinovite con conseguente
flogosi, dolore e sensazione di scatto nel dito, nel bambino non & presente alcun quadro
flogistico.

La condizione ¢ infatti secondaria ad un restringimento, non congenito, del canale di scor-
rimento dei tendini flessori a livello della puleggia A1 a cui consegue un “mismatch” dimen-
sionale che non consente all’apparato flessore di scorrere nel modo corretto.

Figura 4. Acrosindattilia da sindrome Figura 5. Quadro di pollice a scatto in
delle briglie amniotiche fase di blocco in flessione con impossi-
bilita di estensione attiva e passiva
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Nel pollice la presentazione clinica piu frequente & quella di un atteggiamento in semifles-
sione dell’articolazione interfalangea, spesso non correggibile passivamente, associata
alla presenza del nodulo di Notta; in altri casi € invece possibile notare lo scatto del tendine
palpando la base del dito durante i movimenti di flesso estensione.

E molto frequente che la condizione venga scoperta dopo un trauma minore che ponga
I’attenzione dei genitori sull’atteggiamento in flessione del dito.

A livello delle dita lunghe invece & piu frequente il riscontro dello scatto durante la flesso
estensione rispetto al blocco articolare.

In caso di coinvolgimento delle dita lunghe € importante escludere patologie associate
quali malattie infiammatorie, mucopolisaccaridosi, osteocondromi.

E quindi consigliabile, prima di intraprendere qualsiasi percorso di trattamento, eseguire
uno screening di laboratorio di studio degli indici infiammatori e reumatici.

Il pollice a scatto pud andare incontro ad una risoluzione spontanea entro il secondo anno
di eta; se tuttavia questo non accade, sara necessario rivolgersi ad un trattamento chirur-
gico che consenta di ridare al tendine flessore la sua normale capacita di scorrimento.

Il trattamento incruento di fisioterapia o splinting non si € invece dimostrato efficace.

Al contrario, nel caso di scatto che interessi le dita lunghe, il trattamento conservativo
sembrerebbe avere un tasso di successo maggiore, per cui molti autori consigliano di
provarlo prima di intraprendere un percorso chirurgico.

. SINDATTILIA/POLIDATTILIA
o

SINDATTILIA

E una condizione relativamente frequente  Figura 6. Sindattilia lassa completa
in cui due o pit dita risultano unite per ~ del lll spazio della mano

via di un difetto di separazione durante lo
sviluppo (Fig. 6).

I maschi sono piu affetti delle femmine e la
razza caucasica piu di quella afroamericana
0 asiatica.

Il pattern genetico & di tipo autosomico
dominante con penetranza ed espressi-
vita variabile (la principale localizzazione
sarebbe sul cromosoma 2, 2924-q36 o sul
gene HOX13) sebbene le forme sporadiche
siano la maggioranza.

Il terzo spazio digitale € coinvolto in circa il
50% dei casi seguito in ordine decrescente
dal quarto, secondo e primo.




L'interessamento puo essere bilaterale ed in alcuni casi coinvolgere anche i piedi.

| quadri clinici possono essere variabili.

Si distinguono infatti forme: monolaterale o bilaterale; simmetrica o asimmetrica; completa
(interessa il dito nella sua interezza) o incompleta (parziale); semplice (fusione soltanto
cutanea) o complessa (fusione anche di elementi ossei).

Inoltre, & possibile sia I'associazione con altre anomalie dell’arto superiore e della mano
(ad es. ectrodattilia, sindrome delle bande amniotiche, mano torta ulnare) che con altre
sindromi (sindrome di Apert, sindrome di Poland).

Nelle forme semplici e parziali la diagnosi viene posta solo clinicamente mentre nelle forme
complesse & necessario I'esame radiografico per studiare la morfologia scheletrica ed in
casi selezionati I'esame angiografico per valutare il pattern di vascolarizzazione delle dita
sindattiliche e programmare in modo piu accurato I'intervento chirurgico.

La separazione chirurgica & mandatoria ma con tempistiche che possono variare in rela-
zione sia alla localizzazione della sindattilia che alle condizioni generali del bambino nonché
all’eventuale presenza di altre patologie che necessitino di un trattamento piu precoce.

In linea generale, la separazione di sindattilie riguardanti il secondo, terzo e quarto spazio
digitale viene eseguita dalla maggioranza dei chirurghi dopo i 12 mesi di eta; al contrario le
sindattilie del primo spazio vengono separate tra i 6 ed 12 mesi poiché coinvolgendo dita
di lunghezza diversa, un ritardo nella separazione potrebbe portare a deviazioni dell’asse
digitale durante la crescita.

Sono state descritte numerose tecniche chirurgiche che si basano tutte sull’utilizzo della
cute che unisce le dita per creare dei lembi che andranno a ricostruire la commissura (cioe
lo spazio tra la base delle dita) e superfici digitali contrapposte.

Nella maggior parte di casi il quantitativo di cute a disposizione del chirurgo, non & suffi-
ciente alla completa copertura delle dita, per cui le zone rimaste nude vengono coperte
con innesti cutanei prelevati dall’inguine o dalla superfice volare del polso; negli ultimi anni
alcuni autori hanno anche descritto I'uso di sostituti dermici da usarsi al posto degli innesti.
Nel caso di sindattilie che interessino piu spazi digitali adiacenti, la separazione avverra in
piu interventi per evitare che le dita centrali possano avere una sofferenza vascolare.

E importante informare i genitori che sovente in crescita & possibile il riscontro di una
ipertrofia cicatriziale o di un avanzamento della commissura che rendera necessario un
secondo intervento di approfondimento, che se possibile viene eseguito al termine della
crescita.
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Box 2. Simbrachidattilie

Definizione: spettro di anomalie caratterizzate da dita corte (brachidattilia) a cui
si associa il difetto di separazione cutanea (sindattilia) nel contesto di una mano
globalmente ipoplasica (Fig. 7)

Frequenza: 0,6/10.000 nati

Forme genetiche: la simbrachidattilia € inserita in un contesto sindromico quali le
sindromi di Poland, Moebius, Cornelia de Lange, Orofaciodigitali

Forme non genetiche: da ricondursi principalmente alla malattia delle briglie
amniotiche

Caratteristiche cliniche: i) presenza di una ipoplasia di una o piu dita delle porzioni
centrali o laterali della mano con numero possibili anomalie morfologiche e nume-
riche degli elementi ossei falangei ii) brevita delle dita o di un singolo elemento
digitale o metacarpali. In alcuni casi sono coinvolti piu raggi, spesso assenti, fino
alla schisi ed alla mancanza della mano per amputazione congenita traversa

Classificazione di Blauth e Gekeler

e Tipo ipoplasico (I)

¢ Tipo mano spaccata (ll)

¢ Tipo monodattile (11l

e Tipo peromelico (IV)
Yamauchi e Tanabu nel 1998 hanno esteso la classificazione di Blauth e Gekeler
aggiungendo due ulteriori quadri ad estensione prossimale:

¢ Tipo acarpia

¢ Tipo amputazione di avambraccio

Terapia: & chirurgica. Non differisce nella sostanza da quanto gia discusso per |l
trattamento delle forme correlate con la malattia delle briglie amniotiche

POLIDATTILIA

E probabilmente la malformazione della mano di maggior riscontro, caratterizzata dalla
presenza di dita sovrannumerarie. Si caratterizza per un’ampia variabilita clinica ed e
distinta in 3 gruppi in base ai raggi interessati.
e Laforma preassiale o radiale & quella che interessa prevalentemente il pollice; € piu

comune nei maschi di razza caucasica (Fig. 8).
La classificazione di Wassel & quella principalmente utilizzata nonché la piu semplice ed
anatomica ed individua sette tipi in relazione al livello di duplicazione digitale:

- Tipo [: falange distale bifida (2%)

- Tipo lI: falange distale duplicata (15%)

- Tipo lll: falange prossimale bifida (6%)
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Figura 7. Figura 8.

Simbrachidattilia della mano Pollice bifido tipo Wassel IV
con prevalente coinvolgimento

di ll-1ll e IV raggio

- Tipo IV: falange prossimale duplicata (43%)

- Tipo V: osso metacarpale bifido (10%)

- Tipo VI: osso metacarpale duplicato (4%)

- Tipo VII: trifalangismo del pollice (20%).
Un altro sistema classificativo che integra il precedente ¢ la Rotterdam Classification che
analizza in modo piu accurato le forme di triplicazione del pollice.

e La forma centrale, abbastanza rara e spesso bilaterale, interessa il Il - lll e IV dito ed
€ sovente associata ad anomalie dell’avambraccio come la dimelia ulnare.

* La forma post-assiale o ulnare riguarda  Figura 9. Esadattilia post assiale
invece le duplicazioni del V dito ed & molto  con elemento digitale completo
comune negli afroamericani; se ne distin-
guono due forme principali (Fig. 9):

- Tipo A (dito soprannumerario completa-
mente sviluppato)

- Tipo B (dito accessorio con sviluppo
incompleto).

La polidattilia, inoltre, & distinta in forme non
sindromiche e forme sindromiche.

Le forme non sindromiche sono nella maggior
parte dei casi a trasmissione autosomica domi-
nante con penetranza variabile.

Le forme sindromiche sono numerose.

preventiva e sociale
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La forma pre-assiale, sebbene nella maggior parte dei casi sia isolata, pud essere asso-
ciata a sindrome di Holt Horam, anemia di Fanconi e sindrome di Townes-Brocks.

Tra le sindromi invece in cui puo figurare una polidattilia post-assiale meritano menzione la
sindrome di Patau, la sindrome di Ellis Van Creveld, la sindrome di Pallister-Hall, la sindrome
di Smith-Lemli-Opitz, la sindrome di Meckel-Gruber, la cefalopolisindattilia di Greig.
Esistono inoltre alcune anomalie genetiche a livello dei cromosomi 7,13 e 19 che sono stati
riscontrati in numerose forme.

La diagnosi di polidattilia viene posta nella maggior parte dei casi alla nascita.

L’esame clinico dovra chiaramente individuare le principali caratteristiche della malforma-
zione nonché escludere eventuali associazioni sindromiche.

Non sono di solito necessari esami diagnostici precoci mentre un esame radiografico stan-
dard sara richiesto prima di una eventuale procedura chirurgica.

La tipologia e le tempistiche di trattamento dipendono dalla sede e della tipologia della
polidattilia.

Per le forme che si presentino come degli abbozzi digitali penduli, sia sul versante radiale
che su quello ulnare, il trattamento di scelta € la legatura del dito da eseguirsi nei primi giorni
di vita.

Questo approccio, facimente eseguibile sia al nido che in un ambulatorio ortopedico, ha
come scopo l'interruzione della vascolarizzazione all’abbozzo digitale che nell’arco di 7-14
gg andra incontro a necrosi cadendo spontaneamente.

Nelle forme in cui si abbia un dito sovrannumerario maggiormente formato, il trattamento
sara invece di tipo chirurgico e consistera nell’asportazione del dito o delle dita sovrannu-
merarie e nella ricostruzione dell’apparato capsulo ligamentoso e muscolare del dito nativo.
Si tratta di una procedura chirurgica non urgente, che viene di solito eseguitatrai 12 edi 18
mesi di eta del bambino.

. ASSENZA DEL RADIO

| €

Fa parte di uno spettro di malformazioni definite ~ Figura 10. Mano torta radiale tipo
come “deficit longitudinale radiale” (cosiddetta  Blauth 4 con agenesia del pollice
“mano torta radiale”).

E il pit comune deficit longitudinale degli arti,
bilaterale nel 50% dei casi e comunemente
associato con altre malformazioni viscerali.

Il deficit longitudinale radiale include fenotipi
variabili con accorciamento dell’arto e deviazione
di polso e mano piu 0 meno marcati e possibile
ipoplasia 0 agenesia del pollice (Fig. 10).

La classificazione elaborata da Bayne e Klug nel
1987 distingueva quattro varianti:

e Tipo | Brevita distale del radio

e Tipo Il Ipoplasia del radio




e Tipo lll Assenza parziale del radio
e Tipo IV Assenza completa del radio.

Nel 2005 Goldfarb ha modificato la classificazione inserendo altre tre varianti:

e Tipo N Assenza/ipoplasia del pollice isolata (radio normale, carpo normale)

e Tipo 0 Assenza/ipoplasia delle ossa carpali

e Tipo V Assenza completa del radio con anomalie associate dell’omero e della spalla.

Il deficit radiale richiede grande attenzione sia per la gravita intrinseca della malformazione
e dei suoi esiti a distanza che per la frequente associazione con altre patologie, mostrate
in Tab. 1, che richiedono alta complessita di cure.

Il corretto inquadramento del bambino & quindi essenziale per indirizzarlo alle necessarie
cure con il giusto timing tra i vari specialisti.

E altrettanto importante un accurato colloquio con i genitori per spiegare loro sia le caratte-
ristiche della malformazione che le ripercussioni che questa avra sulla funzionalita dell’arto
e sulla vita di relazione del bambino (soprattutto nei casi di bilateralita).

Un altro elemento importante del colloquio riguarda le tempistiche del trattamento chirur-
gico, che di solito inizia intorno al primo anno di eta e si conclude, dopo diversi step, al
termine della maturita scheletrica, anche per via dell’elevato rischio di recidiva delle defor-
mita durante la crescita.

Le tecniche chirurgiche sono molteplici e si basano sull’associazione di release delle parti
molli, trasferimenti tendinei, applicazione di fissatori esterni, pollicizzazione, trasferimenti
microvascolari di dita dal piede.

Tabella 1. Principali associazioni/sindromi includenti deficit radiale

Holt Horam Anomalie cardiache Ecocardiogramma e valutazione
congenite cardiologica
Anemia Discrasia ematica Emocromo completo con conta
di Fanconi reticolocitaria e striscio
Sindrome Discrasia ematica Emocromo completo con striscio
TAR
VACTERL Anomalie vertebrali, atresia ~ Ecocardiogramma
anale, anomalie cardiache, Ecografia addominale
fistola tracheo esofagea, Rx colonna

anomalie renali
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. DEFORMITA DELLA SPALLA
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Trattasi di condizioni rare e per lo piu sporadiche caratterizzate da anomalie anatomo-fun-
zionali del gomito e del cingolo scapolo omerale di vario grado. Le diverse anomalie con le
relative caratteristiche cliniche sono riportate nella Tab. 2.

Tabella 2. Deformita del cingolo scapolare

. . . Ipotesi . . . .
patogenetica Caratteristiche cliniche

Sindrome
di Poland

Deformita
di Sprengel

Pseudo-
artrosi
congenita
di
clavicola

Sporadica
(anche se
descritti
casi
familiari)

Sporadica
(anche se
descritti
casi
familiari)

Sporadica
(anche se
descritti
casi
familiari)

Alterazione
del flusso
dell’arteria
succlavia

Alterati
sviluppo

€ migrazione
della scapola

Anomala
fusione dei
centri di
ossificazione
della clavicola

Assenza parziale/totale del muscolo
grande pettorale frequentemente
associata a malformazioni dell’arto
superiore ipsilaterale (soprattutto mano,
tipica la simbrachidattilia; prevalente il
lato destro). Descritte altre associazioni
malformative, in particolare deformita del
torace

Elevazione della scapola.

Limitazione del movimento
scapolotoracico. Da forme lievi (si
apprezza lieve asimmetria del cingolo
scapolare e del collo durante la crescita) a
forme gravi (scapola piccola a livello della
regione posteriore del collo)

Monolaterale o bilaterale. Spesso
associata ad altre anomalie (es. anomalie
muscolo-scheletriche del rachide,
sindrome di Klippel-Feil, sindrome di
Ferlini-Ragno-Calzolari)

Si presenta usualmente alla nascita come
tumefazione a livello del terzo medio
della clavicola; successivamente, come
massa indolente (di solito € monolaterale,
lato destro). Rari i problemi funzionali.
Possibile associazione con altre anomalie
(bilateralita, destrocardia). Diagnosi
clinica e radiografica. Nella diagnostica
differenziale: frattura della clavicola
(neonato), pseudoartrosi post-traumatica,
displasia cleidocranica, neurofibromatosi
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Capitolo 4

Patologie dell’arto inferiore

Maurizio Castiello D’Antonio, Filomena Palma, Elena Panuccio

. DIFETTI TORSIONALI

A4

Durante lo sviluppo degli arti inferiori le strutture osteo-cartilaginee subiscono una serie di
processi di torsione sotto I'influenza di fattori genetici da un lato e di forze esterne e interne
dall’altro. Una alterazione di uno o di entrambi questi fattori, impedisce la normale crescita
dell’arto, dando origine a deviazioni patologiche, i vizi torsionali.

Tra le cause responsabili dei difetti di torsione degli arti inferiori ricordiamo:

fattori genetici (familiarita)
malposizione endouterina
vizi posturali

bifida, ecc.)
e cause iatrogene.

A volte le deformita torsionali in un distretto possono
essere compensatorie di deformita nei distretti a monte
o avalle.

Nei primi due anni dello sviluppo anca e ginocchio
si trovano in una posizione di flessione di circa 30°,
flessione da ascrivere all’evidente grado di retrover-
sione della porzione mediale del piatto tibiale, di circa
27°; questo angolo normalmente, si riduce con l'ac-
crescimento assumendo un valore di 4° nell’adulto.
E fondamentale quindi distinguere questa normale
situazione di sviluppo da una situazione patologi-
ca che andra meglio inquadrata attraverso un esame
clinico e radiologico.

Per una valutazione clinica della torsione degli arti si
puo iniziare valutando I’'angolo del passo.

L’angolo del passo & I'angolo formato dall’asse longitu-
dinale del piede (linea che si estende dal punto centrale
del bordo posteriore del calcagno allo spazio compreso
tra secondo e terzo dito) con la linea di progressione
del passo (Fig. 1). | valori di quest’angolo, aperto verso

squilibri muscolari, quali quelli presenti nelle patologie neuromotorie (PCI, spina

Figura 1. Angolo del passo

.0,.‘




I'esterno, si aggirano in media, sia nel bambino che nell’adulto, tra 4° e 10°, con una
variabilita maggiore nel bambino al di sotto dei due anni. Un alterato angolo del passo
€ descritto come chiusura dell’angolo del passo (cammino a punte in dentro) o apertura
dell’angolo del passo (cammino a punte in fuori).

Il cammino a punte in dentro & riscontrabile in circa il 30% dei bambini normali fino al
quarto anno di eta; in genere scompare con la crescita. La persistenza di questo difetto,
che puo essere di grado moderato (da -10° a -15°) o severo (superiore a -15°), riconosce
come cause principali diverse condizioni:

un aumento della antiversione del collo femorale

una torsione tibiale interna

una adduzione dell’avampiede

un piede varo-supinato

una retrazione degli ischio-crurali mediali.

Queste condizioni possono presentarsi singolarmente o associate fra loro.

[ cammino a punte in fuori riconosce le seguenti cause:

1. riduzione dell'antiversione del collo femorale

2. extrarotazione dell’anca, e quindi di tutto l'arto inferiore, pattern caratteristico di
certe forme di emiparesi (cammino 3/4, con arto inferiore paretico arretrato ed extra-
ruotato)

3. extrarotazione della gamba, secondaria a spasticita-retrazione del bicipite femorale o
del tensore della fascia lata, a retrazioni o deformita articolari a livello del ginocchio

4. aumento della extratorsione tibiale

5. valgo-pronazione del piede, abduzione dell’avampiede

6. deformita dell’anca in abduzione extrarotazione, per contrattura-retrazione dei tessuti
molli periarticolari conseguente a malposizione endouterina.

Questa deformita si riduce in genere nel tempo.

Esame clinico

Le manovre semeiologiche per I'identificazione del difetto sono semplici. Dopo aver valu-
tato la deambulazione si pone il bambino in posizione prona, ginocchia flesse a 90°, artico-
lazioni tibio-tarsica e sotto-astragalica in posizione O [La posizione O o posizione “neutra”
e indicativa di una postura del piede “libera”, non condizionata da appoggi o resistenze o
forze applicate (serve a verificare la postura del piede in assenza di fattori condizionanti) |
e si osserva la posizione assunta dal piede.

In assenza di deviazioni degli assi del piede, se il piede ¢ rivolto verso I'esterno siamo in
presenza di una tibia extratorta, se ¢ rivolto verso I'interno, di una tibia intratorta (Fig. 2).
Sempre a partire dalla posizione prona, si possono misurare le rotazioni del femore sul
piano orizzontale (Fig. 3). La misura delle rotazioni & data dal’angolo formato dall’asse
della tibia con la verticale.

Ruotando la gamba all’esterno si misura I'escursione articolare in intrarotazione (v.n.:
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Figura 2. Test per la valutazione della torsione tibiale

A: misurazione dell’angolo formato B: misurazione dell’angolo formato
dall’asse della coscia con I’'asse del dall’asse della coscia e dall’asse
retropiede e con I'asse bimalleolare longitudinale del piede

40°- 60°, maggiore nel sesso femminile per la maggiore antiversione del collo femorale);
ruotando la gamba all’interno si misura I'escursione articolare in extrarotazione (v.n.: 60°
circa alla nascita, poi graduale diminuzione fino a raggiungere 30°-40° nell’adulto).

Diagnostica per immagini

Quando il pediatra si trova di fronte ad una alterazione del passo associata ad una alte-
razione degli assi 0 delle rotazioni & necessaria una visita specialistica presso I'ortope-
dico pediatrico che valutera il grado di eventuali vizi torsionali e potra richiedere esami di
imaging per un eventuale trattamento.

Figura 3. Test per la misura delle rotazioni delle anche sul piano orizzontale

T <

Staheli LT,: Rotational problems of the lower extremity. The orthopaedic clinics of North America.
October 1987



Trattamento

| difetti di deambulazione sono estremamente frequenti nei bambini, la maggior parte di
essi € destinata a correggersi con la sola crescita. | provvedimenti da prendere sono
quasi sempre di tipo conservativo, consigliando della fisioterapia o dello sport come: sci,
pattinaggio, corsa, ecc, in cui i piedi procedono paralleli. L'uso di ortesi non modifica in
alcun modo I'evoluzione delle deformita rotazionali. Il trattamento chirurgico € riservato alle
forme che non si risolvono spontaneamente e che mostrano di influenzare negativamente
in maniera severa la deambulazione.

DIFETTI DI LUNGHEZZA
o
Per dismetria si intende una differenza di lunghezza degli arti inferiori. Questo problema
& alguanto comune in quanto le due meta del corpo non sono perfettamente speculari.
La diagnosi di una vera “gamba corta” & un problema tutt’altro che semplice. La sua
complessita € data dal fatto che I'arto inferiore non € costituito da un unico segmento
scheletrico ma presenta tre articolazioni fondamentali (anca, ginocchio e sotto-astragalica)
il cui atteggiamento, ovvero il posizionamento reciproco dei vari segmenti scheletrici tra
di loro (sacro-iliaco, iliaco-femore, femore-tibia, tibia-astragalo e astragalo-calcagno) cosi
come le tensioni posturali asimmetriche che la colonna pud produrre sul bacino, € in grado
di determinare una variazione della sua lunghezza solo funzionale producendo una “falsa”
eterometria degli arti.
Le cause di dismetria degli arti inferiori sono numerose e si distinguono in:
e congenite (emiipertrofie, arti ipoplasici, displasie scheletriche, patologie vascolari)
e acquisite (traumatiche, infettive, infiammatorie, neurologiche, tumorali).

In generale, individui con dismetria congenita o acquisita sviluppatasi nel corso di diversi
anni compensano piu prontamente rispetto a quelli in cui la dismetria si & verificata acuta-
mente, ad esempio per un trauma.

Esame clinico

Di notevole importanza & 'attenta osservazione del soggetto in ortostatismo, clinosta-
tismo ed in posizione seduta.

Con il soggetto in stazione eretta si valutera I'eventuale incoerenza fra I'inclinazione del
bacino (avendo un piano trasverso come riferimento visivo) e un arto inferiore che, perlo-
meno visivamente, appare piu deformato. Il bambino adotta vari meccanismi per compen-
sare un cammino asimmetrico come, ad esempio, la tendenza a camminare in punta
sull’arto piu corto, diminuendo I'oscillazione del tronco durante il cammino.

A paziente disteso ed in posizione simmetrica si ricerchera I'eterometria degli arti, misu-
rando I'eventuale differenza tra i malleoli tibiali messi a raffronto.

Il test in posizione seduta consente di rendere nulla I'influenza degli arti inferiori sul bascula-
mento del bacino e viceversa, differenziando le vere dalle false eterometrie. Il paziente viene
posto con la regione flessoria del ginocchio a contatto col piano di seduta e vengono verifi-
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cate le eventuali differenze di lunghezza di tibie e femori allineati. Nel caso che in posizione
seduta il bacino sia correttamente allineato rispetto a quanto accade nella stazione eretta
e non si riscontrino differenze di lunghezza tibio-femorali si trattera di una falsa eterometria.

Diagnostica per immagini

’esame clinico pud essere completato, se necessario, da una teleradiografia in stazione
eretta degli arti inferiori compreso il bacino. E provato che fino a 1,2 cm di difformita non
si hanno effetti evidenti.

Maggiori differenze si accompagnano a maggiori segni e sintomi. | piu comuni includono:
e problemi relativi alla postura (pseudo scoliosi, retropiede valgo o varo)

e problemi di deambulazione (zoppicare, camminare in punta di piedi)

e mal di schiena.

Il trattamento puo richiedere da un rialzo nella scarpa a un trattamento chirurgico,
a seconda dell’eziologia e dell’entita della differenza e delle deformita associate. E
importante tenere traccia della progressione di crescita degli arti inferiori e formulare
una strategia basata sulle necessita del paziente.

. DEVIAZIONI ASSIALI DEL GINOCCHIO

A4

Nella gamba normale, le tre articolazioni, anca, ginocchio e caviglia sono allineate sulla
stessa retta, I'“asse meccanico dell’arto inferiore”.

Le “gambe storte” del bambino sono molto comuni € non sempre costituiscono un vero
problema ortopedico. Tutti i bambini nascono con un fisiologico varismo, con un angolo
femoro-tibiale di circa 10°, che diventa neutro all’eta di 18-24 mesi e raggiunge il massimo
grado di valgismo, circa 15°, intorno ai 3-4 anni; si tratta in genere di una condizione a
carattere transitorio, che tende a normalizzarsi spontaneamente entro i 6/8 anni, quando
il valgismo raggiunge i 5-7° come I'adulto.

Le deformita angolari degli arti inferiori piu comuni sono (Fig. 4):

e ginocchio varo, quando I'angolo di valgismo si chiude all’interno (gambe ad “O”) e
in posizione eretta con gli arti inferiori uniti, le caviglie sono a contatto e le ginocchia
ancora distanti alcuni centimetri (>3 cm).

e ginocchio valgo (gambe a “X”), quando in posizione eretta si osserva un contatto
tra le ginocchia con gambe divergenti (angolo femoro tibiale > di 6°) Una buona
regola & quella di misurare la distanza inter-malleolare nel ginocchio valgo:
se questa e inferiore a 5 cm, rientra nella normalita e sara sufficiente seguire il
bambino nella crescita con visite e misurazioni periodiche. Attenzione ad un
valgismo monolaterale prevalente che deve orientare alla ricerca di cause pato-
logiche. In caso di valgismo persistente oltre i 7 anni di eta, & utile programmare



un’attivita sportiva idonea, come I'equitazione o il  Figura 4.

calcio, esercizi specifici e plantari progettati, in modo  Deviazioni angolari
da compiere una compensazione muscolare, prima
del completamento dell’accrescimento scheletrico.

Leziopatogenesi di entrambe le deformita riconosce:

e i paramorfismi, pit comuni, che si possono risolvere spon-
taneamente o con I'utilizzo di ortesi nel corso dei primi anni
di vita 0 in alcuni casi con interventi chirurgici mininvasivi

e un quadro congenito, legato a rare malformazioni con
ipoplasie o0 aplasie ossee pilu 0 meno estese a carico dei
condili del femore o dell’emipiatto tibiale

e quadri secondari a gravi traumatismi, osteoartriti, pato-
logie neoplastiche, rachitismo. Utile ricordare la malattia
di Blount, secondaria a un disturbo di crescita della parte
interna della tibia prossimale mentre la parte esterna
continua a crescere determinando un progressivo varismo
del ginocchio.

La diagnosi & principaimente di tipo clinico (misurazione
della distanza intermalleolare o intercondilica), con paziente in
clino e in ortostatismo.

In previsione di un intervento correttivo, lo specialista richie-
dera una teleradiografia (radiografia degli arti inferiori in carico)
utile a quantificare con precisione la deviazione angolare.

Bibliografia essenziale

e (. Canepa, G. Stella; Trattato di ortopedia pediatrica. Clinica, terapia medica e tecniche chirurgiche,2002

e Staheli, LT: Practice of Pediatric Orthopedics, Lippincott, 2002.

e Ferrari A, Reverberi S, Benedetti MG: L'arto inferiore nella paralisi cerebrale infantile. Springer Ed, 2013.

e Rerucha CM, Dickison C, Baird DC.:Lower Extremity Abnormalities in Children. Am Fam Physician. 2017

e Molony D, Hefferman G, Dodds M, McCormack D. Normal variants in the paediatric orthopaedic population. Ir
Med J. 2006

e Harris E. The intoeing child: etiology, prognosis, and current treatment options. Clin Pediatr Med Surg. 2013

e Ekwedigwe HC, Enweani UN, Madu KA, Nwadinigwe CU, Okwesili IC, Ekwunife RT. Clinical measurement of
angular profile of the knee and correlation with intermalleolar distance in children in Enugu metropolis. Niger J
Clin Pract. 2020

e Gomez-Aguilar E, Reina-Bueno M, Lafuente-Sotillos G, Montes-Salas R, Munuera-Martinez PV, Castillo-Lopez
JM: Validity of clinical methods in the detection of leg-length discrepancies. Hip Int. 2020

53



54

Capitolo 5
Patologie del ginocchio

Fabio Verdoni, Luca Bianco Prevot

LESIONI DEL LEGAMENTO CROCIATO ANTERIORE
o
Il legamento crociato anteriore (LCA) origina dalla parete laterale della fossa intercon-
diloidea del femore e si inserisce anteriormente alla spina tibiale. E composto da due
fasci funzionali, I'anteromediale e il posterolaterale, che si comportano in modo opposto
durante i movimenti del ginocchio: il fascio anteromediale si tende in flessione, mentre
quello posterolaterale si tende in estensione.
Le lesioni del LCA si verificano in circa 70 casi ogni 100.000 abitanti per anno, con un’inci-
denza che tende ad aumentare con I'eta ed & maggiore nelle femmine rispetto ai maschi.
Le dinamiche traumatiche possono essere causate da traumi diretti o, pit frequentemente,
da movimenti torsionali non da contatto; i movimenti in valgo associati a intra o extrarota-
zione rappresentano la modalita di rottura pit comune. Anche un trauma con il ginocchio
in iperestensione durante un’attivita sportiva puo essere causa di lesione del LCA.

Il paziente con una lesione del legamento crociato anteriore riferisce solitamente un
movimento improwiso del ginocchio, accompagnato dalla sensazione di “scatto” o di
“ginocchio che cede”. Alcuni pazienti riescono a riprendere temporaneamente I'attivita,
ma successivamente descrivono un senso di instabilita e una certa impotenza funzionale.
’esame obiettivo & fondamentale per diagnosticare una lesione del LCA. Il ginocchio deve
essere valutato per la presenza di versamento articolare, poiché la maggior parte delle
lesioni si associa a un emartro immediato.

In fase acuta, I'estensione puo risultare limitata a causa del dolore e della contrattura
muscolare secondaria. Tre test specifici vengono utilizzati per valutare la stabilita del lega-
mento crociato anteriore (LCA):

e |l test di Lachman, particolarmente indicato in fase acuta, si esegue con il ginocchio
flesso a circa 30 gradi. Il femore viene stabilizzato con una mano, mentre con l'altra
si applica una forza anteriore sulla tibia, cercando di evocare una traslazione anteriore
rispetto al femore (sensibilita 77,7 %, specificita >95%)

e il test del cassetto anteriore si esegue con il ginocchio flesso a 90 gradi, applicando
una forza anteriore sulla tibia. Nei bambini, data la maggiore lassita articolare fisiolo-
gica, & fondamentale confrontare con il lato sano (sensibilita 92%, specificita 91%)

e il test del pivot shift & il piu complesso da eseguire. Si basa sulla sublussazione anteriore
della tibia in estensione e sulla sua riduzione spontanea tra i 20 e i 40 gradi di flessione,



grazie all’'azione del legamento ilectibiale. Un risultato positivo si manifesta con uno scatto
percepito durante la manovra. |l test pud essere classificato come negativo, lieve (pivot
glide) o marcatamente positivo (pivot shift franco) (sensibilita 94,7%, specificita 97,3%).

Durante la valutazione di una lesione del LCA, & essenziale considerare la possibilita di
lesioni associate, che possono influenzare la stabilita del ginocchio e il trattamento. Le
lesioni combinate del LCA e del legamento collaterale mediale (LCM) sono frequenti, con
un’incidenza compresa tra il 15% e il 40%, e possono richiedere un trattamento combi-
nato oppure il rinvio della chirurgia sul LCA fino al completo recupero del LCM, che nella
maggior parte dei casi pud essere gestito in modo conservativo.

Anche le lesioni meniscali, sia mediali che laterali, sono comuni, soprattutto nei pazienti
giovani, cosi come le lesioni della radice meniscale (root lesion) o della rampa meniscale
(ramp lesion). Per quanto riguarda le indagini diagnostiche, in un contesto acuto come
quello del pronto soccorso, le radiografie del ginocchio permettono di valutare I'even-
tuale presenza di fratture associate o avulsioni ossee a livello delle spine tibiali o dei
punti di inserzione dei legamenti collaterali, che possono indicare danni a queste strut-
ture. Le proiezioni da includere sono: anteroposteriore, laterale e assiale della rotula.
Dalle radiografie &€ inoltre importante valutare la maturita scheletrica: le cartilagini di
accrescimento risultano aperte influenzano la scelta del trattamento piu appropriato.
La risonanza magnetica consente una valutazione accurata del danno al legamento
crociato, alla cartilagine, ai menischi e agli altri legamenti del ginocchio (Fig. 1).

Figura 1. Sezione coronale RMN (A) e sezione sagitale RMN (B) in cui si apprezza
lesione completa del legamento crociato anteriore (frecce rosse)
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Rappresenta un’informazione fondamentale da integrare ai dati clinici, che guidano la
diagnosi e I'impostazione del piano terapeutico.

In passato, le lesioni del legamento crociato anteriore (LCA) nei pazienti con scheletro
immaturo venivano gestite in modo conservativo, mediante 'uso di tutori, fisioterapia e
modifiche dell’attivita fisica, con buoni risultati nel breve termine.

Tuttavia, studi pit recenti hanno evidenziato un aumento dell’incidenza di lesioni meniscali
e cartilaginee, nonché un rischio elevato di instabilita cronica e peggiori esiti funzionali nei
pazienti non sottoposti a trattamento chirurgico. Il trattamento pud essere sia conserva-
tivo sia chirurgico. La scelta tra i due approcci deve tenere conto dell’obiettivita clinica e
soggettiva del paziente, del grado di instabilita del ginocchio, delle richieste funzionali e del
rischio di sviluppare danni condralici 0 meniscali secondari all’instabilita.

Attualmente, la maggior parte degli ortopedici pediatrici raccomanda la ricostruzione
chirurgica del LCA anche nei pazienti prepuberali, soprattutto in presenza di un pivot shift
positivo, poiché gli esiti clinici sono eccellenti e non si osservano alterazioni della crescita
scheletrica. L'obiettivo della ricostruzione del LCA ¢ il ripristino della stabilita funzionale
del ginocchio, ottenuto attraverso la sostituzione del legamento lesionato con un innesto.
La tecnica chirurgica per la ricostruzione del LCA si basa principalmente sulla presenza
della fisi aperta e sulla previsione della crescita residua (Tab. 1).

Ricostruzione nei pazienti scheletricamente maturi

Nei pazienti adolescenti con scheletro maturo, si utilizza una tecnica standard artroscopica
assistita con innesto autologo preferibilmente di tendine rotuleo o di gracile-semitendi-
noso. Rispetto all'innesto autologo di hamstring, il tendine rotuleo offre alcuni vantaggi:
maggiore resistenza meccanica e una migliore fissazione sia sul femore che sulla tibia ma
presenta anche degli svantaggi come maggior dolore anteriore al ginocchio. Gli innesti
da donatore (allograft) sono associati a un tasso di fallimento inaccettabilmente elevato e
sono quindi meno indicati.

Tabella 1. Complicanze intervento ricostruzione LCA

Complicanze intervento Rischi in caso
di ricostruzione LCA chirurgia oltre 12 settimane

Deviazioni angolari 3% Lesioni del menisco mediale ~ 36%
Dismetria arto inferiore 7% Lesioni del menisco laterale ~ 41%
Tromboembolia venosa 0,1% Lesioni condrali mediali ~ 5%
Lesioni nervose 0,7% Lesioni condrali laterali ~ 11%

Infezioni 1,6%
Artrofibrosi 1,2%
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Ricostruzione del LCA nei pazienti scheletricamente immaturi

Nei pazienti con scheletro immaturo & possibile eseguire una ricostruzione utilizzando
tecniche periferiche, in cui I'intervento avviene all’'interno delle epifisi senza attraversare le
fisi. Si possono adottare tecniche trans-epifisarie parziali o tecniche transepifisarie derivate
da quelle usate negli adulti, opportunamente modificate.

Queste ultime sono applicabili in pazienti con rischio basso, ovvero in una fase piu avan-
zata della crescita, dove I'utilizzo di una tecnica standard comporta rischi contenuti.
Fondamentale, in questo contesto, € la valutazione dello stadio di Tanner, che guida la
scelta della tecnica piu appropriata. Nei pazienti in Tanner 1-2, ovvero nelle prime fasi
dello sviluppo puberale, il rischio di danneggiare la fisi € elevato: in questi casi, € preferibile
adottare una tecnica che risparmi completamente le cartilagini di accrescimento.
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o LESIONI MENISCALI E MENISCO DISCOIDE
Lo sviluppo del menisco ha inizio attorno alla decima settimana di vita fetale, quando
assume una forma semilunare. Alla nascita, la componente cellulare & predomi-
nante rispetto alla matrice extracellulare, ma con la crescita questo rapporto si inverte,
raggiungendo attorno ai 10 anni una morfologia microscopica simile a quella dell’adulto.
L'apporto vascolare al menisco deriva da una rete capillare perimeniscale di origine capsu-
lo-sinoviale, suddivisa in tre zone concentriche: la zona rossa-rossa (periferica), ricca-
mente vascolarizzata e capace della maggior capacita di guarigione; la zona bianco-rossa
(intermedia); e la zona bianca-bianca (centrale), sostanzialmente avascolare. In eta pedia-
trica, tuttavia, la vascolarizzazione puo estendersi anche alle regioni piu interne, rendendo
possibile la guarigione di lesioni che nell’adulto verrebbero considerate irreparabili.

Il menisco mediale ha forma pit allungata a “C”, & piu sottile, meno mobile e pit anco-
rato alla capsula articolare; quello laterale, invece, & piu spesso, compatto e mobile,
grazie anche alla presenza di legamenti accessori come i legamenti menisco-femorali di
Humphrey e di Wrisberg. Nei bambini, non sono infrequenti varianti anatomiche, come ad
esempio il menisco discoide (Fig. 2).

Figura 2. Sezione coronale RMN in cui si apprezza menisco discoide laterale
(frecce rosse)

MENISCO DISCOIDE

II' menisco discoide € una variante ana-
tomica, spesso localizzata al comparti-
mento laterale del ginocchio, che pud
essere asintomatica oppure causare
sintomi meccanici come scrosci, blocchi
e dolore. Piu raramente puo interessare
il menisco mediale. La risonanza ma-
gnetica & fondamentale per la diagnosi.
Il trattamento conservativo ¢ riserva-
to a pazienti asintomatici o con sintomi
lievi, mentre il trattamento di scelta nei
pazienti sintomatici € la meniscecto-
mia parziale con preservazione del
bordo periferico. Lintervento viene
eseguito artroscopicamente. L'obiettivo
¢ ridurre il volume meniscale mantenen-
do una fascia periferica di 5-7 mm e
stabilizzando eventuali lesioni del bordo



Le lesioni meniscali in eta pediatrica sono frequentemente post traumatiche, conseguenza
di movimenti rotatori del ginocchio in semiflessione, e spesso si associano a una lesione del
legamento crociato anteriore. In questo meccanismo, i condili femorali esercitano una forza
di taglio sul menisco che pud causarne la rottura. Il rischio di lesioni aumenta in presenza
di instabilita cronica, maggiore eta adolescenziale e indice di massa corporea elevato.
Le principali tipologie di lesione meniscale nei bambini comprendono: complesse 25%,
verticali/longitudinali 13%, discoidi 25%, manico di secchio 10%, orizzontali 10%, radiali
7%, oblique: 3% (Fig. 3).

Anche le lesioni della radice (root lesion) e le lesioni della rampa meniscale (ramp lesion)
sono state descritte nei bambini.

Il paziente puo riferire un trauma torsionale con sensazione di “scatto”, ma in circa il 40%
dei casi i sintomi insorgono senza un evento preciso. Dopo un iniziale miglioramento, il
dolore puo ripresentarsi con I'attivita, associato a versamento articolare. Altri sintomi inclu-
dono blocco articolare, cedimenti e scrosci articolari.

La valutazione clinica ricerca versamento e dolore alla palpazione delle emirime articolari.
Test specifici come quello di McMurray e Apley possono risultare positivi in caso di lesioni
meniscali. Vanno sempre eseguiti anche i test di Lachman e pivot shift per valutare un’e-
ventuale lesione associata del LCA.

Le radiografie sono utili per escludere fratture occulte, lesioni osteocondrali o danni alle fisi.
L'RMN & I'esame di scelta, con un’accuratezza media dell’80%, ma in eta pediatrica tende
a sovrastimare le lesioni mediali e sottostimare quelle laterali (Fig. 4).

Figura 3. Principali tipologie di lesioni dei menischi (schema)

Menisco normale Lesione orizzontale
Lesione longitudinale Lesione radiale
F &
( ll:’ S — .
Lesione “a manico di secchia” Degenerativa  Lesione degenerativa
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Figura 4.

A: sezione sagitale RMN B: sezione coronale RMN C: sezione sagitale RMN

in cui si apprezza lesione in cui si apprezza lesione in cui si apprezza lesione

orizzontale del menisco a manico di secchio del del corno posteriore del

laterale (freccia rossa) menisco laterale (freccia menisco mediale (freccia
rossa) rossa)

Linterpretazione va sempre integrata con anamnesi ed esame clinico. La maggior parte
delle lesioni meniscali richiede trattamento chirurgico, ma alcune (come le lesioni parziali
stabili o verticali periferiche inferiori a 10 mm) possono guarire spontaneamente. L’ap-
proccio preferito, quando € possibile, € la riparazione meniscale, riservando la meniscec-
tomia parziale ai casi non riparabili.

Nei bambini, la capacita di guarigione del menisco &€ maggiore, anche in zone
avascolari. La riparazione & indicata in lesioni periferiche lunghe (>10 mm) senza
danno irreparabile al corpo meniscale. Mentre negli adulti la riparazione € indicata
entro i 3 mm dal bordo, nei bambini anche lesioni piu centrali possono guarire bene.
Le tecniche chirurgiche includono punti di sutura del menisco eseguibili mediante diverse
tecniche:

® inside-out

e outside-in

e all-inside.

Queste ultime, con dispositivi di nuova generazione, mostrano risultati simili alle tecniche
tradizionali in termini di resistenza e risultati a breve termine.

Il protocollo post-operatorio dipende dal tipo di lesione e dalla tecnica. Nella maggior parte dei
casi si limita il carico per 6 settimane, ma alcune lesioni posteriori € verticali possono permet-
tere carico precoce. Inizialmente viene anche limitata la flessione del ginocchio a 60° per le
prime 3 settimane con successivamente una ripresa graduale del range of motion articolare.
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INSTABILITA ROTULEA

o

Linstabilita femoro-rotulea rappresenta una patologia complessa e multifattoriale,
comprendente un ampio spettro di condizioni cliniche. Le lussazioni della rotula si verificano
con maggiore frequenza nei pazienti adolescenti di sesso femminile. Lincidenza dell’'insta-
bilita rotulea varia da 5,8 a 29 casi ogni 100.000 abitanti nella fascia d’eta compresa tra
i 10 e i 17 anni. La stabilita dell’articolazione femoro-rotulea dipende sia dalla morfologia
ossea che dall’'integrita delle strutture legamentose e capsulari, rivestendo un ruolo fonda-
mentale per il corretto funzionamento dell’apparato estensore del ginocchio. Dal punto di
vista anatomico, il versante laterale della troclea femorale € piu alto, pit ampio € maggior-
mente sporgente anteriormente rispetto a quello mediale. Il versante articolare della rotula
presenta caratteristiche simili e congruenti, favorendo la stabilita durante il movimento.

Il ruolo stabilizzante del versante trocleare laterale nel contrastare le forze di traslazione late-
rale € ampiamente riconosciuto. Anche a livello capsulo-legamentoso esistono differenze:
il retinacolo laterale € piu robusto e largo rispetto a quello mediale. Tuttavia, un disequilibrio
meccanico - spesso associato ad anomalie anatomiche - pud determinare il prevalere delle
forze laterali rispetto a quelle mediali, facilitando la dislocazione rotulea. Tra i fattori primari
di rischio di lussazione della rotula vi sono: patella alta, displasia trocleare, distanza TT-TG.

Patella alta

La patella alta € frequentemente associata a instabilita rotulea. Numerosi metodi sono stati
proposti per la valutazione dell’altezza rotulea sulle proiezioni sagittali delle radiografie.
Tra questi, I'indice di Caton-Deschamps (CDI) € quello comunemente preferito per la sua
semplicita applicativa. Valori superiori a 1,2 indicano una patella alta.
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Displasia trocleare

La displasia trocleare rappresenta il principale fattore di rischio associato all'instabilita
femoro-rotulea, riscontrato fino al 96% dei pazienti affetti da instabilita oggettiva della
rotula. Si tratta di un’anomalia morfologica della troclea femorale, caratterizzata da una
conformazione piatta o poco profonda, talvolta associata a una prominenza sopratro-
cleare. Questa alterazione ha origine congenita ed € di natura genetica. Lintegrazione tra
radiografia convenzionale e imaging assiale & indispensabile per una diagnosi completa e
precisa della displasia trocleare (Fig. 5).

Distanza TT-TG

La distanza TT-TG (tibial tuberosity—trochlear groove) rappresenta il terzo fattore di rischio
nell'instabilita femoro-rotulea. La TT-TG misura radiologicamente il vettore laterale del
quadricipite che agisce sulla rotula. Tale valore € influenzato dalla rotazione femoro-tibiale
e dall’allineamento coronale del ginocchio (varo/valgo), i quali modificano I'angolo Q - cioé
I’angolo tra la linea di trazione del quadricipite e quella del tendine rotuleo, che si intersecano
al centro della rotula. Fattori anatomici secondari, come I'aumentata antiversione femorale,
la rotazione esterna tibiale, la pronazione della sottoastragalica, il genu valgo e il recurvatum,
possono alterare I'angolo Q clinico e, di conseguenza, influire sulla distanza TT-TG. Una
distanza TT-TG >20 mm alla TAC & considerata patologica. Recentemente, I'utilizzo della
risonanza magnetica ha portato a proporre un valore soglia inferiore, intorno ai 13 mm.

Legamento femoro-rotuleo mediale (MPFL)

Tra gli stabilizzatori rientrano i legamenti femoro-rotulei e rotuleo-tibiali. Il legamento femo-
ro-rotuleo mediale (MPFL) rappresenta il principale vincolo statico al movimento laterale
della rotula. Circa il 60% della forza che
contrasta la dislocazione laterale della
rotula & attribuibile al MPFL. E fondamen-
tale comprendere che la rottura del MPFL
€ una conseguenza dell’episodio di lussa-
zione laterale, e non una causa primaria:
non si verifica dislocazione rotulea senza
compromissione del MPFL.

La ricostruzione del MPFL non deve quindi
essere intesa come una procedura di rial-
lineamento, bensi come un meccanismo
di contenimento statico (“check-rein”) per
la rotula.

Sintomi come dolore anteriore di ginoc-
chio, sensazione soggettiva di instabilita e
blocchi articolari o sensazione di “scatto”
sono sintomi clinici frequenti nei pazienti
affetti da instabilita rotulea. Il paziente potra
presentarsi con una instabilita rotuleo

Figura 5. Sezione assiale RMN
in cui si apprezza displasia della troclea
femorale




obiettiva in cui vi € almeno un episodio di lussazione o sublussazione della rotula docu-
mentato associato alla presenza di almeno un fattore primario di instabilita. Dopo un primo
episodio di lussazione della rotula trattato conservativamente, la recidiva potra verificarsi
dal 20 al 40% dei casi. | pazienti potranno anche presentarsi con quadri di instabilita
rotulea potenziale, ovvero lamenteranno dolore anteriore di ginocchio, avranno almeno
un fattore primario di instabilita ma non avranno in anamnesi alcun episodio di lussazione
della rotula. L'eta di presentazione & variabile, ma piu frequentemente si verifica in eta
peri-adolescenziale. In alcuni casi, la condizione pud interessare entrambe le ginocchia.
L'esame obiettivo e solitamente suggestivo per la diagnosi. Se il paziente € valutato a
breve distanza da un episodio acuto, si possono rilevare dolore alla palpazione parapatel-
lare ed eventuale versamento articolare.

Piu spesso, in assenza di segni acuti, due test clinici risultano particolarmente indicativi:
J sign, il segno di apprensione. E utile misurare I'angolo Q, ovvero I'angolo formato tra
una linea che unisce la spina iliaca antero-superiore (SIAS) con il centro della rotula e
una seconda linea dal centro della rotula alla tuberosita tibiale anteriore. In media, questo
angolo & di circa 10° nei maschi e 15° nelle femmine, ma risulta frequentemente aumen-
tato nei soggetti affetti da instabilita femoro-rotulea.

Trattamento conservativo
Un primo episodio di lussazione rotulea, in assenza di fratture osteocondrali significative,
puo essere trattato in modo conservativo mediante immobilizzazione con tutore in esten-
sione per il comfort del paziente. Nei primi giorni, & raccomandato iniziare precocemente
con esercizi di sollevamento della gamba estesa (straight-leg-raise) al fine di stimolare e
rinforzare il muscolo quadricipite, senza stressare |'articolazione femoro-rotulea. Lutilizzo
di ginocchiere contenitive o ortesi stabiliz-
zanti rotulee puo essere utile nel periodo di
recupero, sebbene il meccanismo d’azione
e I'efficacia clinica di questi dispositivi non
siano del tutto definiti in letteratura. Il tratta-
mento conservativo risulta efficace in circa il
62% dei pazienti (Fig. 6).

Figura 6. Sezione assiale RMN
in cui si apprezza lussazione laterale
della rotula

Trattamento chirurgico

Una lesione del legamento patello-femorale
mediale (MPFL), soprattutto se associata
a distacchi osteocondrali della rotula o in
presenza di richieste funzionali elevate (ad
esempio negli atlet)), pud essere trattata
chirurgicamente gia dopo il primo episodio
di lussazione. Nei pazienti in fase di crescita,
in cui le cartilagini di accrescimento (fisi)
sSOoNo ancora aperte, non € indicato eseguire
interventi correttivi ossei.
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Figura 7. Radiografia post operatoria In questi casi, la ricostru-
di un paziente sottoposto ad intervento di zione del MPFL rappresenta
medializzazione della tuberosita tibiale anteriore una valida opzione “ponte”, in

qguanto consente il ripristino
della stabilita rotulea senza
compromettere la  crescita
scheletrica. Negli adolescenti
che hanno invece raggiunto una
sufficiente maturita scheletrica,
e possibile intervenire anche sui
principali fattori di rischio anato-
mici per I'instabilita rotulea. Tra
questi, la distalizzazione della
tuberosita tibiale anteriore in
caso di patella alta, o la media-
lizzazione della tuberosita tibiale
nei casi in cui la distanza TT-TG
risulti aumentata (Fig. 7).
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Capitolo 6
Patologie del piede

Maurizio Castiello D’Antonio, Daniela Dibello, Valentina Di Carlo,
Immacolata Scotese

PIEDE TORTO CONGENITO (PTC)
. (EQUINO-VARO-ADDOTTO-SUPINATO)

A >4

E la piti comune malformazione congenita del piede: 1-2/1000 nati vivi (M:F=2:1), idio-
patica, caratterizzata da torsione del suo asse longitudinale, per cui la pianta del piede &
rivolta medialmente mentre I'appoggio € sul margine laterale (Box 1).

Box 1
Equinismo Flessione plantare del piede
Varismo Deviazione mediale dell’asse longitudinale del calcagno
Adduzione Dita del piede all’interno e margine del piede concavo
Supinazione Pianta del piede rivolta in alto

Nel 50% dei casi € bilaterale. La forma isolata riconosce spesso fattori favorenti: ambien-
tali, vascolari, posizionali e genetici (con il 25% di rischio se vi & un parente di primo grado
affetto); nel 20% dei casi si presenta in quadri sindromici o patologie neuromuscolari.

Il sospetto diagnostico si pud porre in epoca prenatale (con I'ecografia nel secondo
trimestre).

Esame clinico. La valutazione del PTC deve tenere conto di: morfologia, presenza
di pliche cutanee, malleabilita delle strutture muscolotendinee e soprattutto riducibilita,
questo & I'elemento che € piu strettamente correlato con la prognosi. La valutazione clinica
e sufficiente e non sono necessari ulteriori accertamenti diagnostici in caso di PTC isolato.
In Tab. 1 & mostrata la classificazione in base alla gravita; la classificazione di Manes-Costa
(Tab. 1A) € quella piu utilizzata per definire il grado di PTC.
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Tabella 1. Classificazioni della gravita
Classificazione di Manes-Costa: distingue 3 gradi di gravita: lieve,
moderato e severo

Classificazione di Dimeglio: basata su un punteggio da 0 (piede normale)
a 20 (deformita grave)

Classificazione di Pirani: utilizza uno score da 0 (piede corretto)
a 6 (deformita grave)

Classificazione in base alla riducibilita: i piedi vengono classificati
in base alla facilita con cui le deformita possono essere corrette
con manipolazioni manuali

Tabella 1A. Classificazione del piede torto

Classificazione del piede torto congenito in gradi secondo Manes-Costa

Grado 1 - lieve Equinismo, varismo e supinazione <25° a piede flessibile;
correzione incruenta

Grado 2 - medio Equinismo, varismo e supinazione tra 25° e 40° a piede
parzialmente correggibile in maniera cruenta

Grado 3 - grave Equinismo, varismo e supinazione >45° a piede non
correggibile in maniera incruenta

Modificata da Chir. Organi Mov 1975; 62:301-14

La terapia va iniziata quanto pil precocemente possibile per ottenere i migliori risultati,
sfruttando la spiccata malleabilita dei tessuti del neonato. || metodo Ponseti € la tecnica
non invasiva con le migliori prove di efficacia. Essa consiste in delicate manipolazioni e
applicazioni di gessetti, seriati tenuti in sede per 5/7 giorni. Alla rimozione di ogni gesso
e prima dell’applicazione del successivo in differente posizione, si eseguono le manipola-
zioni dolci per rilasciare le parti molli e consentire una progressiva correzione. Mediamente
occorrono 5/6 cicli per ottenere la correzione del piede (nell’ordine scompaiono: cavismo,
adduzione e varismo).

In caso di persistente equinismo si procede alla correzione chirurgica mini-invasiva del
tendine di Achille ed alla successiva applicazione del gessetto per 20 giorni circa. Per
mantenere la correzione ottenuta si raccomanda un tutore fino ai 5 anni di vita (inizialmente
per l'intera giornata, progressivamente solo la notte, dall’anno di eta).

Il pediatra € I'anello di congiunzione tra la famiglia e le strutture ortopediche di terzo livello,
oltre ad interagire con gli specialisti a lui & affidato il compito di monitorare e implementare
I’adesione alla lunga terapia correttiva.



ASTRAGALO VERTICALE (O PIEDE VALGO CONVESSO O PIEDE
“A DONDOLO” O PIEDE PIATTO RIGIDO CONGENITO)

E una rara anomalia congenita del piede, isolata oppure in associazione ad altre anomalie
e malformazioni, caratterizzata da una dislocazione dorsale dello scafoide sulla testa e sul
collo dell’astragalo, che & inclinato verso I'interno del piede e appare, praticamente, verticale.

Le cause possono essere molteplici:

alterazioni nella formazione delle ossa del piede durante la vita fetale

malattie cromosomiche (s. di Patau, s. di Edwards) e altre sindromi genetiche
malattie neuromuscolari

forme idiopatiche.

pPODA

Diagnosi

Di solito si presenta come una sporgenza arrotondata sia sulla superficie plantare che
nella parte interna del piede. La visita specialistica ortopedica & indicata alla nascita ed &
sufficiente per il percorso diagnostico terapeutico.

Il trattamento puo essere conservativo (con gessetti) 0 chirurgico a seconda della gravita
e dell’eta di osservazione, in genere con prognosi buona.

PIEDE METATARSO VARO

E dovuto spesso ad una mal posizione del piede in utero e pud essere diagnosticato gia
in epoca prenatale. E una deformita limitata al’avampiede che si presenta addotto per
deviazione verso I'interno dei raggi metatarsali e delle dita; il margine esterno del piede
segue una curvatura a concavita mediale e tra il primo e il secondo dito pud esserci uno
spazio piu ampio del normale (Fig. 1).

Esistono diverse espressioni di gravita: adduzione di tutti i raggi metatarsali, solo del |
raggio (piede con alluce addotto),

supinazione dell’avampiede, con Figura 1. Metatarso varo

retropiede in asse.

Il trattamento manipolativo
incomincia alla nascita, con mani-
polazioni domiciliari da parte dei
genitori o con un fisiochinesitera-
pista; la posizione corretta pud
essere mantenuta da un tutore
da utilizzarsi a tempo pieno o
part-time (Fig. 2). Alla deambula-
zione pud essere necessaria una
calzatura ortopedica correttiva
con punte abdotte (scarpetta a
biscotto).
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Figura 2A. Scarpetta-tutore
per il mantenimento del piede
in ipercorrezione in abduzione

Figura 2C. Scarpetta-tutore
per il mantenimento del piede
in ipercorrezione in abduzione
(visione laterale)

Figura 2B. Scarpetta-tutore
per il mantenimento del piede
in ipercorrezione in abduzione
(visione frontale)

Figura 2D. Scarpetta-tutore
per il mantenimento del piede
in ipercorrezione in abduzione
(visione plantare)
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PIEDE CAVO
o

E caratterizzato da una volta plantare arcuata, con assottigliamento o scomparsa dell’arco
plantare e prevalenza dell’area di appoggio del piede su metatarso e calcagno, associato
0 meno ad una variazione in valgismo del retropiede.

Diagnosi

Nella stragrande maggioranza dei casi il piede cavo, sia esso congenito-idiopatico o fami-

liare, deve essere considerato una variante della norma; poiché, pero, pud sottendere a

patologie neuromuscolari, la valutazione clinica deve essere molto scrupolosa per:

e presenza di dolore o rigidita

e motilita attiva e passiva del piede

* immagine podoscopica invariata in carico e scarico

e accurato esame neurologico centrale e periferico (escludere patologie neuromuscolari,
radicoliti, insufficienze muscolari, cerebropatie o patologie spinali).

In base all'immagine podoscopica si distingue in |, Il e lll grado (Fig. 3); faciimente si puo
confondere una impronta plantare in valgo pronazione con un grado elevato di cavismo: si
tratta in realta di piede cavo-valgo pronato (CVP).

Figura 3. Immagini podoscopiche

| grado: larghezza arco <1/3 metatarso

Il grado: presenza di istmo collegamento verso calcagno

11l grado: arco assente; 2 appoggi separati

CVP: piede affusolato, lungo, magro, prevalente nelle femmine; notevole valgismo del retropiede,
avampiede abdotto, pianta che guarda I'esterno; 2 appoggi separati

La terapia del piede cavo patologico (fatto salvo I'intervento sulla causa primaria) sara
ortesica, fisiatrica e chirurgica.

PEDIATRIA preventiva e sociale
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Anche il cavismo di lll grado pud evolvere in irrigidimento delle strutture articolari con sinto-
matologia dolorosa ed in questi casi vi € indicazione alla correzione chirurgica (Fig. 4 e 5).

Figura 4. Piede cavo rigido

Figura 5. Piede neurologico




PIEDE PIATTO
o
Le variazioni di appoggio del piede sono la causa piu frequente di valutazione di natura

ortopedica in epoca pediatrica.

Il piede piatto valgo € una alterazione morfologica del piede caratterizzata da diminuzione
dell’arcata plantare associata 0 meno alla presenza di valgismo del retropiede. La volta
plantare si forma per un processo di riallineamento dell’articolazione astragalo-calcaneare:
il piede “nasce” con un valgismo del retropiede, che dalla nascita ai 12 mesi puo raggiun-
gere i 12°-15°, per poi attestarsi intorno ai 5°-7° verso il 5° anno, a processo maturativo
completato I'assetto normale in valgo del retropiede risulta inferiore ai 5°. Quando questo
processo non si completa, per fattori intrinseci o estrinseci concomitanti, si manifesta I'al-
terazione di appoggio in piatto-valgo.

Nel 95% dei casi a 3 anni si considera fisiologico un certo grado di piattismo, tanto che
si parla di piede lasso, in questi casi si esprime il potenziale di correzione spontanea del
piede con evoluzione verso la definitiva maturazione e conseguente normalita di appoggio
fino ai 6-8 anni, quindi il monitoraggio nel tempo & fondamentale. Solo il 5% rivelera un
piede piatto patologico idiopatico (Fig. 6).

Figura 6. Modalita di misurazione dell’arcata plantare

® <33% piede cavo

® Tra 33% e 50% piede normale

* >50% piede piatto

A. Indice ARC di Staheli: il rapporto tra I’arco plantare (A) e il diametro del tallone (B).
B. Indice CSI di Chippaux-Smirak: il rapporto fra larghezza maggiore (parte anteriore) e minore
(parte mediana) del piede (D/C) x 100
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Diagnosi

La classificazione universale del piede piatto (Villadot), si applica alla impronta plantare
valutata al podoscopio, riconosce 4 gradi di gravita (Fig. 7).

Nel piede normale il rapporto tra la distanza della parte piu stretta dell’arco plantare (linea
gialla) e quello delle teste metatarsali (linea arancione) varia tra '/2 ed /5.

Il rapporto tra la parte piu stretta dell’arco (linea gialla) e quella delle teste metatarsali sara:
e normale

| grado<1

Il grado (scompare I’arco)

lll grado>1

Figura 7. Arco plantare

N primo secondo terzo quarto

La caratteristica che riveste maggiore importanza ai fini prognostici-terapeutici & il riscontro
di rigidita dell’articolazione astragalo-calcaneare, valutata attraverso manovre specifiche
(vedi Capitoli 1 € 2), e la presenza di sintomi associati (sintetizzato nella Tab. 2).

Tabella 2. Sintomi associati al piede piatto

Piede normale Piede anormale

Piede Flessibile anche con volta Retropiede Rigido o Pronato
plantare piatta e retropiede valgo

Formazione arco mediale alla Arco medializzato con retrazione dita

digitopedestazione e accorciamento tendine achilleo

Marcia con appoggio calcagno-dita Marcia con appoggio dita

Allineamento retro e avampiede Avampiede abdotto o addotto rispetto
al calcagno

Mobilita articolare normale senza Dolore, edema o rigidita articolare

dolore e edema Deformita degli alluci o delle dita
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La diagnosi differenziale si pone con la sinostosi tarsale (cartilaginea-fibrosa) fra due o piu
ossa del piede. Non sempre si riesce a far diagnosi con una radiografia standard, ma si
deve approfondire con TAC o RMN. Spesso ¢ indicata la correzione chirurgica di rese-
zione della sinostosi.

Modalita di manifestazione del dolore da rigidita della struttura plantare:
dolore ai piedi e arti inferiori

dolenzie a riposo (dd: dolori di crescita)

dolori o contratture dei segmenti superiori

affaticamento o disabilita nei giochi o sport

rifiuto di camminare

cammino in punta di piedi (dd: retrazione tendine achilleo).

Terapia

Il piede piatto associato ad altre patologie necessita del trattamento correlato alla specifica
patologia (Sinostosi S. di Goldenhar; Trisomia 21, Trisomia 20, Displasia Cleidocranica,
S. di Turner ecc) e va inviato a consulenza ortopedica.

La terapia conservativa si basa su esercizi di stretching del tendine achilleo e cavizzanti
plantari, possono essere proposti come modalita di accompagnamento “attivo” all’osser-
vazione clinica.

Per quanto riguarda I'utilizzo di ortesi e plantari non vi & evidenza di efficacia, cosi come
per l'indicazione alla stimolazione propriocettiva plantare e alla rieducazione motoria e
funzionale.

Il trattamento chirurgico del piede piatto & indicato solo in caso di:
a. piede piatto flessibile doloroso

b. importante impaccio motorio durante la deambulazione

c. facile stancabilita, difficolta ad utilizzare alcuni tipi di calzature.

La fascia di eta ideale per eseguire questo tipo di correzione chirurgica e quellatragli8 ei
12 anni, anche se diversi autori descrivono buoni risultati in epoche successive.

La correzione chirurgica viene eseguita con endortesi, le piu comunemente usate sono le
viti calcaneali, le viti astragaliche o le viti endosenotarsiche (Fig. 8, 9 e 10).

Sono da prediligere le tecniche che consentono il carico senza immobilizzazioni gessate
a partire dalla prima giornata. Dopo I'impianto & necessario in genere astensione dalle
attivita ginnico-sportive per 3 mesi.

Nelle recidive e nei piedi neurologici vengono effettuate correzioni chirurgiche piu invasive
quali 'osteotomia di Evans o la correzione secondo Grice-Green, fino alle artrodesi di
piede.
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Box 2. Flow-chart gestione del piede piatto

Piede piatto isolato

Piede piatto rlgldo Piede piatto flessibile

\ ASINTOMATICO SINTOMATICO

OSSERVAZIONE SEMESTRALE
Consigli propriocettivi cavizzanti
Nessuna indicazione all’utilizzo
dei plantari/ortesi
Nessuna indicazione alla rieducazione motoria

Piattismo di Piattismo Il - Il grado
qualsiasi entita INVARIATO dopo 18 mesi
e eta >8 anni osservazione e eta <8 anni

\ / :

Valutazione ortopedica

N

Terapia conservativa Osservazione

Eta 9 - 13 anni: terapia chirurgica




Figura 8A e 8B. Immagini radiografiche dopo la correzione chirurgica con vite conica
astragalica sec. Castaman

Figura 9. Schema 3D del piede piatto Figura 10. Rappresentazione grafica
della correzione chirurgica

/ /

ANOMALIE DI SVILUPPO E DI NUMEROSITA
‘ DELLE DITA DEI PIEDI

19
Malformazioni maggiori sono I'emimelia e I'ectromelia (piede a chela di granchio) di perti-
nenza superspecialistica; le minori sono le polidattilie a carico di uno o di entrambi i piedini
(Fig. 11 e 12). Le dita sovrannumerarie andranno sempre amputate altrimenti vi sarebbe
difficolta nell’utilizzo delle calzature.

Le sindattilie tra 1°-2° dito sono le uniche meritevoli di valutazione ortopedica specialistica
per la loro eventuale indicazione chirurgica. Le pit comuni sono fra 2° e 3° e fra il 3° e 4°
dito, in genere non sono ossee ma soltanto membranose e rappresentano un problema
meramente estetico e mai funzionale; in questo caso il pediatra deve solo rassicurare la
famiglia, senza la necessita di invio allo specialista.
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Figura 11. Esempi di polidattilia

Figura 12. Immagine radiografica
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Capitolo 7
Patologie dell’anca

Maurizio De Pellegrin, Iride Dello lacono, Gianni Bona, Dario Fracassetti

. DISPLASIA CONGENITA DELLANCA
(9
La displasia congenita del’anca (DCA) ¢ la piu frequente patologia congenita dell’appa-
rato muscolo-scheletrico del neonato. La malattia comprende quadri che variano da una
modesta alterazione dell’acetabolo fino alla completa lussazione della testa femorale.

In passato, I'incidenza riportata della lussazione completa della testa femorale era pari a
0,13 % di tutti i nati. In realta, la frequenza della DCA & certamente superiore a questo
valore, poiché la malattia non comprende solo le lussazioni complete, ma anche quadri
clinici meno gravi, caratterizzati da una displasia dell’acetabolo con testa femorale ancora
in sede, potenzialmente responsabili di una coxartrosi precoce; le alterazioni anche minime
dell’acetabolo sono rilevabili all’esame ecografico e sono presenti nel 1,6% della popola-
zione generale.

La DCA se non curata pud portare a zoppia, a gravi limitazioni funzionali gia dall’'inizio della
deambulazione e ad artrosi precoce dell’anca gia nel giovane adulto.

La diagnosi di DCA si avvale di mezzi primari che sono I'esame clinico, I'esame ecografico
e I'esame radiografico e di secondari, utili soprattutto per una diagnosi piu accurata e per
il follow-up, che sono I'artrografia, la TAC e la RM.

Esame clinico

’esame clinico inizia con la raccolta dell’anamnesi in riferimento a due fattori di rischio univer-
salmente riconosciuti: la familiarita per DCA e la posizione assunta in utero dal neonato indi-
pendentemente dalla presentazione alla nascita. E infatti la posizione podalica in utero negi
ultimi mesi di gravidanza a condizionare meccanicamente lo sviluppo delle anche.

’esame obiettivo inizia poi con la valutazione della postura spontanea che il neonato

assume in posizione supina; in particolare si porra attenzione se un arto & atteggiato asim-

metrico rispetto al controlaterale e cioé piu in posizione addotta invece che abdotta con le

anche aperte. Seguira quindi I'esame clinico diretto che consiste nel:

1. valutare una eventuale eterometria degli arti inferiori (flettendo le anche le ginocchia a
90° si guardera se un ginocchio si pone piu in basso rispetto all’altro); attenzione alla
possibile bilateralita del quadro, che potrebbe mascherare I'eterometria
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2. verificare la presenza di una limitazione dell’abduzione delle anche (segno piu signi-
ficativo dopo il primo mese di vita e meno significativo alla nascita perché i neonati
possono presentarlo in seguito a costrizione intrauterina); attenzione alla possibile bila-
teralita del quadro

3. eseguire la manovra di Ortolani (scatto di entrata) e Barlow (scatto di uscita).

Va ricordato che la manovra di Ortolani pu0 risultare negativa se il quadro anatomo-pato-
logico impedisce di percepire lo scatto di entrata e precisamente nel caso in cui la testa
femorale ¢ rigidamente dislocata al di fuori dell’acetabolo oppure nel caso in cui € assente
il patologico cercine cartilagineo (neolimbus), come nei casi meno gravi di DCA, responsa-
bile meccanicamente dello scatto. Lo scroscio articolare o “click”, rumore fisiologicamente
presente nell’anca neonatale, va distinto dal rumore provocato dallo scatto vero e proprio;
questa distinzione non & sempre facile.

La presenza di una asimmetria delle pieghe cutanee (glutee o adduttorie) non € un segno
fondamentale perché spesso presente anche nei neonati sani (circa 20%)

Diagnostica per immagini

L'esame ecografico & I'esame di prima scelta per I'individuazione strumentale della DCA
nei primi sei mesi di vita.

L'esame ecografico permette di visualizzare con precisione le componenti, mineralizzate
€ non, ossee ¢ cartilaginee, dell’anca infantile e di riconoscere tutte le possibili alterazioni
fin dai primi giorni di vita.

La tecnica di Graf € attualmente la tecnica piu diffusa al mondo; € risultata essere, rispetto
ad altre tecniche, la piu standardizzata e la piu affidabile. Attraverso I'accurata valutazione
statica e dinamica della morfologia acetabolare e dei rapporti coxo-femorali e attraverso la
misurazione angolare della componente ossea e cartilaginea dell’acetabolo, la metodica
ha consentito di classificare diversi quadri patologici, di distinguere i quadri fisiologici e di
attuare una terapia per cosi dire “eco-guidata” della DCA.

La classificazione ecografica della DCA si avvale della valutazione della componente ossea
e della componente cartilaginea dell’acetabolo in relazione all’eta del neonato nonché
della valutazione dinamica della stabilita della testa femorale nell’acetabolo.

L'ossificazione molto avanzata del nucleo cefalico rappresenta un ostacolo al’esame
ecografico dell’anca neonatale perché impedisce agli ultrasuoni di valutare il fondo dell’a-
cetabolo con il suo punto di repere fondamentale. Non & quindi I'eta del neonato ma il
grado di ossificazione dell’anca a limitarne I'utilizzo.

Per la classificazione delle anche vengono misurati:

1. I'angolo alfa (angolo del tetto osseo) &€ compreso tra la linea di base € la linea del tetto
0sseo. L’angolo alfa fornisce indicazioni sull’estensione della componente ossea del
tetto; esso decresce proporzionalmente con I'aumento del grado di displasia



2.

I’angolo beta (angolo del tetto cartilagineo) &€ compreso tra la linea di base e la linea del
tetto cartilagineo. L'angolo beta fornisce indicazioni sull’estensione della componente
cartilaginea del tetto; esso aumenta proporzionalmente con I'aumento del grado di
displasia. A causa della grande variabilita individuale della parte cartilaginea del tetto
e a causa della definizione stessa di linea di esposizione, I'angolo beta presenta una
variabilita statistica maggiore rispetto all’angolo alfa.

Le anche dei lattanti vengono ecograficamente suddivise in 4 tipi dei quali il tipo | ed il tipo
Il si riferiscono ad anche con testa femorale centrata nell’acetabolo, il tipo Il ed il tipo IV
ad anche con testa femorale decentrata. Tra i tipi Il e lll si inserisce il tipo D che raccoglie
le anche in via di decentratura.

. Tipo I. L'anca & giunta a completa maturazione. Al compimento del terzo mese di vita

un’anca deve presentare i seguenti valori angolari:

- la. L’angolo alfa € >60° e I'angolo beta <55° (Fig.1)

- Ib. Langolo alfa & >60° e I'angolo beta >55°.
Sono solo varianti morfologiche del tetto cartilagineo e entrambe sono quindi da consi-
derarsi anche normali

Tipo Il. E un’anca ancora centrata, nella quale le componenti ossea e cartilaginea del
tetto offrono insieme una buona copertura alla testa. L’angolo alfa € compreso tra 43°e
59° I'angolo beta € compreso tra 55° e 77°.

- lla. In bambini di eta inferiore ai 3 mesi

Figura 1. Anca normale in un neonato

Immagine ecografica e relativo schema esplicativo. L’angolo alfa (a) misura 70°, I’'angolo beta ()
46°. Anca tipo la secondo la classificazione di Graf
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In rapporto al grado di maturazione delle anche dalla nascita ai tre mesi di eta:

1.

Tipo lla+ Anche che matureranno spontaneamente entro i tre mesi di eta perché gia
con angolo alfa elevato

Tipo lla- Anche con angolo alfa molto basso rispetto all’eta, che non raggiungeranno
la completa maturazione entro i tre mesi e che necessitano di trattamento.
Le prime sono da considerarsi “fisiologicamente immature”, le seconde” in ritardo
patologico di maturazione

- llb. In bambini di eta superiore ai 3 mesi, anca displasica, necessita di trattamento

Tipo Ill. E un’anca decentrata nella quale la componente ossea del tetto & insufficiente.
A causa della insufficiente contenzione la testa femorale € lussata e, lussandosi, spinge
sul tetto cartilagineo che rimane al di sopra della stessa. L’angolo alfa € <43° e I'angolo
beta >77°.

Tipo IV. E un’anca anch’essa decentrata nella quale pero, a differenza del tipo Il la
testa ha perso completamente i rapporti con I'acetabolo tanto che la parte cartilaginea
del tetto viene a trovarsi tra la testa e I'acetabolo stesso (Fig. 2)

L’anca di tipo D rappresenta il primo stadio di un’anca decentrata. E stato importante
distinguere questo tipo di anca e classificarla diversamente rispetto ad un’anca di tipo
Il; essa & infatti gia in via di decentratura ma nello stesso tempo, diversamente dal
tipo Ill, pud ancora contare su una copertura ossea discreta. L’angolo alfa & ancora
nel settore del tipo Il (43°-59°) mentre I'angolo beta & gia nel settore del tipo Il (>77°)

(Fig. 3).

Figura 2.
Anca lussata in un neonato

Immagine ecografica e relativo schema
esplicativo. Anca tipo IV




Figura 3. Anca displasica in un neonato

Immagine ecografica e relativo schema esplicativo. L’angolo a misura 45°, I’angolo 8 110°. Anca
tipo D. Presente il nucleo cefalico

Esami radiologici

L'esame ecografico ha sostituito I'esame radiografico del bacino nella diagnosi di displasia
nel lattante. | rischi legati alla radioesposizione e le informazioni modeste che I'esame
radiografico fornisce nei primi 3-4 mesi di vita rendono oggi questo esame indicato non
pit come test di screening, ma come indagine diagnostica di secondo livello per confer-
mare un sospetto clinico in bambini oltre i 6 mesi di eta, per documentare la completa
guarigione delle forme piu gravi, per controllare I'eventuale comparsa di complicanze
quale la necrosi cefalica avascolare e monitorarne I’'evoluzione, per il follow-up delle forme
piu gravi negli anni successivi fino a fine accrescimento. La radiografia del bacino deve
essere eseguita con tecnica rigorosa e con adeguata protezione delle gonadi.

Gli esami quali I'artrografia, la TAC e la RM sono riservati ai casi pit complessi, a quadri
con dubbia diagnosi, a pazienti con indicazione a intervento chirurgico e sono solitamente
di competenza specialistica.

Limportanza di una diagnosi precoce
Ogni minima alterazione residua dell’acetabolo, piu probabile in un trattamento tardivo,

puod condurre in eta adulta ad una artrosi dell’anca.

Lefficacia della terapia € massima quando le cure iniziano precocemente, entro il primo
mese oppure, se possibile, fin dai primi giorni di vita; in presenza di lussazione dell’anca
alla nascita, le alterazioni anatomiche secondarie alla dislocazione della testa femorale non
sono ancora consolidate, mentre possono esserlo quando la terapia inizia tardivamente,
dopo il 2°-3° mese di vita del bambino, e per questo motivo il riposizionamento della testa
femorale all'interno della cavita acetabolare puo risultare problematico e talvolta impossi-
bile per via incruenta.
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Alcuni studi hanno cercato di individuare il limite di eta entro il quale il potenziale di crescita
acetabolare, e quindi di guarigione di una displasia, risulta ancora molto elevato.

La 62 settimana di vita & stata identificata come limite ideale entro il quale giungere alla
diagnosi e iniziare il trattamento; oltre tale eta si riduce la certezza di una completa norma-
lizzazione dell’acetabolo in risposta alla terapia.

Anche per quanto riguarda I'incidenza della complicanza piu temuta nel trattamento della
DCA, la necrosi cefalica avascolare, la precocita di intervento riveste un ruolo essenziale.
L'incidenza media riportata in uno studio multicentrico in pazienti trattati mediante ridu-
zione incruenta e apparecchio gessato e del 10%; la distribuzione dei casi risulta essere
in progressivo aumento in rapporto all’eta di inizio della terapia. La terapia stessa risulta
essere piu complessa e di maggior durata nel caso di diagnosi tardiva.

Screening clinico-ecografico della displasia dell’anca

Lo screening della DCA, qualsiasi test si intenda adottare, € finalizzato ad una diagnosi

precoce.

Per anni & stata molto dibattuta I'opportunita di eseguire, in caso di screening ecografico,

uno screening rivolto a tutti i nati, cosiddetto “universale”, oppure uno riservato solo ai

bambini con fattori di rischio, cosiddetto “selettivo”.

L'indicazione attuale allo screening universale scaturisce da 2 principali fattori, comprovati

dagli studi degli ultimi 10 anni:

1. la riduzione significativa (50-85%) degli interventi chirurgici con screening universale
ma non con quello selettivo

2. la diminuzione dei costi sanitari per una notevole riduzione dei casi che necessitano
di un trattamento chirurgico e perché, qualora necessario, quest’ultimo & stato meno
invasivo perché piu precoce.

Siriporta di seguito la sintesi delle raccomandazioni “evidence based” riguardo allo scree-

ning clinico-ecografico della DCA (in Fig. 4 I’Agoritmo decisionale):

1. screening clinico a tutti i neonati (per verificare la presenza di segni di instabilita
dell’anca, quali il segno di Ortolani e Barlow)

2. esame ecografico alla nascita: in presenza di segni clinici positivi (Ortolani, Barlow) o
dubbi, in presenza di fattori di rischio universalmente riconosciuti (familiarita e gravi-
danza podalica senza distinzione di sesso)

3. esame ecografico a tutti i neonati entro la 62 settimana di vita e comungue non oltre le 8
settimane (perché in assenza di segni clinici e di fattori di rischio pud esserci displasia,
perché in caso di grave displasia & ancora possibile attuare un trattamento precoce, in
una fascia di eta in cui il potenziale di guarigione dell’anca & ancora molto elevato).
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Figura 4. Screening clinico-ecografico della displasia dell’anca alla nascita.
Algoritmo decisionale

SCREENING ALLA NASCITA

ORTOLANI
NEGATIVO

ORTOLANI
POSITIVO
O DUBBIO

FATTORI DI RISCHIO

NO FATTORI (familiarita,
DI RICHIO gravidanza podalica)
ECOGRAFIA A ECOGRAFIA
4-6 SETTIMANE ESITO ALLA
DI VITA ECOGRAFIA NASCITA

—>
ORTOPEDICO

Terapia

In base alla gravita del quadro il trattamento prevede il posizionamento delle anche in
flessione e abduzione, la riduzione mediante divaricatori dinamici 0 manovre incruente e
cruente e 'immobilizzazione in gesso (Fig. 5 e 6). La complicanza piu temuta € la necrosi
avascolare della testa del femore; la sua incidenza pud essere ridotta ma non eliminata,
qualsiasi trattamento si prenda in considerazione.

Il trattamento della DCA nei primi mesi di vita & necessario per ristabilire i corretti rapporti
tra testa femorale e acetabolo, unica garanzia per una corretta crescita e per il ripristino
dei parametri articolari alterati.

preventiva e sociale
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Figura 5. Schema semplificato
delle indicazioni al trattamento
ortopedico della DCA
(classificazione di Graf).

In base alla gravita del quadro

il trattamento prevede il
posizionamento delle anche in
flessione e abduzione, mediante
divaricatore semplice (riquadro
giallo) o mediante divaricatore
rigido o apparecchio gessato dopo

manovra riduttiva incruenta o cruenta

(riquadro rosso)
(Vedi testo per maggiori dettagli)

Figura 6. Posizione dell’anca e schema esplicativo.

Tipo

D

\'}

Sottotipo | Trattamento | Controllo
a NO NO
b NO NO
a+ NO Sl
a- S| S|
b S| S|
© S| S|

Sl Sl
PR I R

R R R
Sl Sl

A: In posizione estesa e abdotta I’anca spinge sul tetto acetabolare
B: In posizione flessa e abdotta I'anca viene spinta verso la cavita acetabolare

Quando non ¢ sufficiente la
divaricazione, per ottenere la
centratura dell’anca nei casi piu
gravi, & necessario un periodo
variabile (2-3 settimane) di
trazione a cerotto bilaterale a
Cui segue la riduzione incruenta
e la stabilizzazione in narcosi
con confezionamento di gesso
pelvi-podalico bilaterale.
L'intervento diriduzione cruenta
entro il primo anno di vita non
e frequente, trova indicazione
nelle anche precocemente
lussate (“lussazioni embrio-
narie”), quando in narcosi I'af-
frontamento epifisario & impos-
sibile, oppure quando vi € una
grande instabilita dell’anca
centrata ed infine nei casi di
ri-lussazione dopo un tentativo
incruento di riduzione.
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‘ SINOVITI TRANSITORIE

La sinovite transitoria del’anca (STA) (coxalgia benigna, coxite transitoria, “raffreddore”
dell’anca) con un incidenza del 3% ¢ la piu frequente affezione dell’anca nel bambino.
Caratteristiche cliniche della STA sono: insorgenza improwvisa, zoppia, dolore inguinale
modesto e della durata di pochi giorni, limitazione funzionale dell’anca, remissione spon-
tanea in pochi giorni. Gli esami di laboratorio con gli indici di flogosi, se eseguiti, risultano
nella norma. L’eziologia rimane sconosciuta anche se alcun studi hanno suggerito una
causa virale nell'insorgenza.

liquido sinoviale presente, se si esegue una artrocentesi, risulta negativo per batteri.

E stata dibattuta la correlazione con il M di Perthes (necrosi avascolare della testa femo-
rale); cio soprattutto in riferimento alla presenza di versamento in entrambe le affezioni
nella fase iniziale e alla sovrapponibile eta di insorgenza di 4,1 anni (= 2,2 DS). | maschi
(64%) sono piu colpiti delle femmine (36%) mentre non vi & preferenza di lato.
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Una stagionalita con picchi in primavera e autunno & nota; il 35% dei soggetti riferisce una
precedente infezione delle vie repiratorie in anamnesi.

L'85% presenta esami di laboratorio nella norma mentre nel restante 15% vi € un lieve
aumento degli indici inflammatori e dei leucociti. La STA, nonostante il quadro soprade-
scritto, suscita spesso molta preoccupazione nei genitori e come tale deve essere affron-
tata dai curanti.

Esame clinico

L'esame inizia con anamnesi per stabilire la durata del sintomo che varia da 1 a 10 giorni
(media 3 giorni). L'esame clinico valutera oltre alla zoppia I'atteggiamento dell’arto inferiore
colpito che sara in rotazione esterna, con il piede con la punta ruotata verso I'esterno.
L'arto affetto, con paziente sdraiato in posizione supina, sara atteggiato in lieve flessione,
lieve abduzione e lieve rotazione esterna. Questa posizione antalgica mette infatti sponta-
neamente a riposo I'anca e detende la capsula. Il dolore in regione inguinale, a volte riferito
alla coscia e al ginocchio (23%), € di solito di modesta entita. Il bambino & apiretico € non
“malato”. Valutando il movimento passivo dell’anca si notera una limitazione soprattutto
dei movimenti di rotazione e soprattutto della rotazione interna.

Se vi & un discostamento dal quadro clinico sopra presentato (durata del sintomo, eta del
bambino, intensita e sede del dolore, atteggiamento dell’arto) vanno prese in considerazione
altre diagnosi. Come riportato in uno studio I'eta dei bambini che pur presentando una sinto-
matologia simile non erano affetti da STA ma da altre patologie (M.di Perthes iniziale e non,
epifisiolisi iniziale, osteomielite dell’acetabolo, ascesso dello psoas, sarcoma del pube, displasia
residua dell’anca) era di 7,3 anni (+ 2,1 DS) € la durata del sintomo in media di 53 giorni.

Diagnostica per immagini

L'esame ecografico con scansione anteriore, rappresenta I'esame di prima scelta in
presenza di coxalgia. Esso pu0 evidenziare il versamento articolare (distensione capsu-
lare con aumento della spazio intracapsulare) (Fig. 7) e eventuali alterazioni del profilo
epifisario e metafisario espressione quest’ultime di altre patologie come per esempio il M.
di Perthes. In presenza di versamento e di diagnosi di sinovite transitoria, diagnosi solita-
mente per esclusione, I'esame ecografico consente il monitoraggio dello stesso fino a sua
completa scomparsa in media dopo 1-2 settimane, in questa patologia mai oltre un mese;
nel 87,5% dei casi il versamento non & piu presente ad un controllo ecografico dopo due
settimane. La persistenza del versamento € un parametro importante per proseguire con
gli accertamenti diagnostici (vedi di seguito).

L’esame ecografico non & in grado di fare un’analisi qualitativa del versamento. Il segnale
anecogeno tipico della sinovite & presente anche nella artrite settica in fase iniziale. Solo
nei giorni successivi, I'artrite settica, se non trattata, pud evidenziare all’esame ecografico
un versamento “corpuscolato”, maggiormente ecogeno, espressione della presenza di
componenti cellulari.

Nelle sinoviti transitorie I'esame radiografico va eseguito solo se vi & persistenza della
sintomatologia € oltre le 4 settimane dagli esordi, se I'eta del paziente non & nel range
tipico della sinovite transitoria, se il quadro clinico (sede, durata, intensita del dolore) &€



Figura 7. Immagine ecografica dell’anca di un bambino ottenuta mediante scansione
anteriore e relativo schema esplicativo

A. Anca normale: 1 = Profilo epifisario, 2 = Profilo metafisario, 3 = Capsula articolare, * =
Spazio intracapsulare

B. Anca affetta da coxalgia. Si noti 'aumento dello spazio intracapsulare (doppia freccia) per
versamento articolare

anomalo per artrite transitoria. In realta anche nellimmagine radiografica € visibile, ad
una attenta osservazione dei tessuti molli periarticolari, una “bombatura” della capsula
articolare.

Se vi € persistenza del versamento ¢ indicato per escludere altre patologie, approfondire
il qguadro mediante Rx e RM; quest’ultimo esame, € anche indicato per identificare uno
stadio iniziale di necrosi avascolare della epifisi femorale nota come M. di Perthes, Leta
di insorgenza é sovrapponibile a quella della sinovite transitoria ma solo 1 caso su 300 e
effettivamente un morbo di Perthes. L'indicazione alla RM nelle sinoviti transitorie € estre-
mamente rara: € indicata solo nel sospetto di altre patologie (vedi sopra) perché nelle
sinoviti transitorie la RM evidenzia unicamente un versamento articolare, che comunque &
piu facilmente evidenziabile alla ecografia.

L’importanza di una diagnosi precoce i
Non ¢ importante la diagnosi precoce della sinovite transitoria. E importante la diagnosi

precoce di quelle patologie che possono simulare una artrite transitoria come sintomo
iniziale. Tenere presente i parametri sopra indicati € di ausilio per la diagnosi corretta.
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Terapia

Il trattamento della sinovite transitoria consiste nello scarico dell’anca affetta. Mediante “stam-
pelle” se il bambino & di eta superiore ai 5 anni e passeggino nei bambini piu piccoli. Non cari-
care I'anca affetta porta ad una piu veloce guarigione e ad una diminuzione delle recidive. L’uso
di farmaci antinfiammatori per os non velocizza il processo di riassorbimento del versamento
e puo, in assenza di dolore, far caricare I'anca ritardando la guarigione. Essi sono indicati
unicamente in presenza di sintomatologia dolorosa importante, situazione estremamene rara,
e solo per 2-3 giorni. L'algoritmo decisionale nel percorso clinico-strumentale & importante per
un corretto percorso diagnostico e per evitare inutili esami invasivi (Fig. 8).

Figura 8. Algoritmo decisionale nella coxalgia del bambino
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. ARTRITE SETTICA DELL’ANCA

A4

L'artrite settica dell’anca (ASA) (coxite settica) € una patologia grave che colpisce soprat-
tutto il lattante. Insieme al ginocchio, I'anca ¢ la sede piu frequente di artrite settica, ma
contrariamente al ginocchio, non ¢ di facile valutazione clinica diretta. Il quadro clinico
generale € quello di un paziente “malato” e molto sofferente. Il trattamento € da mettere in
atto con carattere di urgenza. Larticolazione affetta pud andare incontro a lesioni sia della
cartilagine che del tessuto osseo con necrosi della testa femorale e gravi conseguenze
permanenti della funzionalita e della deambulazione. L’'esame di laboratorio piu indicato
per la valutazione dello stato infiammatorio & la Proteina C Reattiva prima della VES e solo
successivamente I'innalzamento dei leucociti. La PCR evidenzia valori molto elevati e in
aumento se non trattata; la sua diminuzione sara indice di progressiva remissione.

Lo Staphylococcus aureus rappresenta la causa piu frequente di ASA. Le forme meticil-
lino-resistenti costituiscono una percentuale elevata (> il 25%) dei microrganismi isolati.
Lo Streptococco Beta-emolitico di gruppo A e lo Streptococcus pneumoniae (Pneumo-
cocco) causano il 10-20% dei casi. S. pneumoniae € piu frequente nei primi due anni
di vita. Kingella Kingae, un batterio B-emolitico a crescita lenta, Gram-negativo, viene
riconosciuto come un agente eziologico relativamente comune nei bambini di eta <5 anni.

Esame clinico

'esame clinico & molto importante per individuare la malattia che si presenta con un
quadro di malessere generalizzato e un dolore importante all’arto affetto (pseudoparalisi
antalgica). Nel lattante la madre in genere riferisce che il cambio del pannolino provoca



920

pianto inconsolabile. L'esame inizia con I'ispezione che evidenziera, con paziente in posi-
zione supina, I'arto colpito in atteggiamento in flessione, abduzione e rotazione esterna. La
sede del dolore, nel primo anno di vita, non e sempre facilmente individuabile ma il tipico
atteggiamento antalgico, la piressia e il dolore spontaneo ma, soprattutto, il movimento
passivo dell’anca, devono fare sospettare una ASA. Se gli esami di laboratorio conferme-
ranno il quadro settico 'esame di prima scelta € 'ecografia.

Diagnostica per immagini
L'esame ecografico rappresenta I'esame di prima scelta per evidenziare il versamento artico-
lare (distensione capsulare con aumento della spazio intracapsulare). Nel lattante con atteg-
giamento forzato antalgico in flessione dell’anca risulta molto difficile eseguirlo con scansione
anteriore. Nel neonato la scansione laterale evidenziera, oltre al versamento, piu tipicamente
una lateralizzazione della testa femorale; cio & dovuto alla presenza di liquido intra-articolare che
spinge la testa al di fuori dell’acetabolo (Fig. 9). Lesame ecografico non € in grado di fare una
analisi qualitativa del versamento. Il segnale anecogeno tipico della sinovite € presente anche
nella artrite settica in fase iniziale. Solo nei giorni successivi, I'artrite settica, se non trattata,
puo evidenziare all'esame ecografico un versamento “corpuscolato”, maggiormente ecogeno,
espressione della presenza di componenti cellulari (essudato purulento).
L'esame radiografico convenzionale risulta negativo nei primi 10 giorni dall’insorgenza e
solo dopo tale periodo potra evidenziare alterazioni del tessuto osseo quali: irregolarita del
profilo epifisario e metafisario, doppio profilo corticale, erosioni del tessuto osseo. Tutte questi
reperti sono segni radiologici di diagnosi
Figura 9. tardiva. Lesame radiografico va
eseguito nel follow-up per evidenziare

eventuali sequele causate dal processo
infettivo.
L’'importanza di una diagnosi
] i precoce
) \ Fare una diagnosi precoce ¢ di fonda-
' mentale importanza nel’ASA.  Un
ritardo nella evacuazione del liquido
purulento intra-articolare pud portare
/. /- ad una lesione permanente della carti-
lagine articolare, della testa femorale

e dellarticolazione coxo-femorale in
generale. Le conseguenze pOSSONO

Schema esplicativo di una ecografia essere molto invalidanti per il paziente
dell’anca eseguita secondo la metodica di sia in eta infantile sia per le sequele in
Graf in un neonato sano (A) eta adulta.

e in un neonato affetto da artrite (B). Nella diagnosi differenziale devono

Si noti la testa femorale lateralizzata a causa essere presi in considerazione i
del versamento articolare (in giallo) seguenti quadri clinici:



ascesso dello psoas

osteomielite del femore prossimale, del bacino o delle vertebre
sinovite transitoria

malattia reumatica (seppur rara in forma isolata all’anca).

PN~

I Morbo di Perthes e I'epifisiolisi della testa femorale non hanno un quadro clinico cosi
acuto e sono facilmente escludibili mediante un esame radiografico convenzionale.

Terapia

Il trattamento necessita di un lavoro di équipe fra pediatra, ortopedico e radiologo.

Una volta posta diagnosi di ASA e verificata la presenza di versamento articolare, il trat-
tamento oltre che antibiotico deve essere chirurgico con la evacuazione del liquido puru-
lento intra-articolare. 'evacuazione deve essere quanto piu scrupolosa possibile; una
semplice agoaspirazione (artrocentesi) pud essere utile per individuare I'agente patogeno
ma potrebbe essere una manovra insufficiente per una completa pulizia articolare oltre a
non garantire un accurato lavaggio. L’apertura chirurgica dell’articolazione (artrotomia) per
via anteriore consente di drenare e lavare I'articolazione al meglio.

’evacuazione artroscopica e lavaggio puo essere una valida alternativa nei bambini piu
grandi. E sempre necessario seguire il decorso di una ASA anche ad avvenuta guarigione
per evidenziare eventuali sequele che possono manifestarsi con disturbi della crescita del
femore prossimale ed eterometria.

La terapia antibiotica va iniziata per via endovenosa con un antibiotico ad ampio spettro
per poi essere eventualmente modificata dopo evacuazione chirurgica sulla base dell’iso-
lamento del germe e dell’antibiogramma. Qualora non venisse identificato un patogeno e
le condizioni del paziente non migliorino, occorre prendere in considerazione la possibi-
lita di una patologia non infettiva.

La terapia antibiotica varia a seconda dell’eta (neonato, lattante), se si opera in zone dove
si osserva resistenza alla meticillina uguale o superiore al 10%, alla eventuale patologia di
base presente (es. paziente immunocompromesso).

La durata della terapia antibiotica va individualizzata a seconda del microrganismo isolato
e del decorso clinico.

Gli antibiotici orali possono essere utilizzati per completare la terapia quando il paziente
non ¢ piu febbrile da almeno 48-72 ore e qualora i parametri clinici e di laboratorio mostrino
un franco miglioramento.

L’aggiunta alla terapia antibiotica di desametasone per quattro giorni sembra essere utile
nei bambini con artrite settica ma non & stata studiata nei bambini con artrite settica da S.
aureus meticillino-resistente.
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EPIFISIOLISI
o

Lepifisiolisi dell’anca & un’affezione non traumatica dell’anca giovanile in cui, a causa di una
sofferenza della cartilagine di accrescimento (fisi) prossimale del femore, vi € uno scivolamento
anteriore e laterale del femore a livello metafisario per cui la testa femorale (epifisi), che rimane
ben ancorata nell’acetabolo, risulta spostata postero-medialmente rispetto alla metafisi pros-

Figura 10.

Schema esplicativo di una radiografia
dell’anca sinistra in un adolescente
sano (A) e in un adolescente affetto da
epifisiolisi (B). Si noti lo scivolamento
della epifisi femorale

simale del femore (Fig. 10). La sofferenza
della fisi puo essere causata da malattie
endocrine come I'ipopituitarismo e I'ipo-
tiroidismo, o da fattori ormonali; colpisce
entrambi i sessi tra 11 e 16 anni (soggetti
in fase puberale, soprattutto maschi con
tratti di ipogonadismo). Va considerata I'eta
ossea rispetto all’eta cronologica. | soggetti
colpiti sono prevalentemente obesi o in
sovrappeso. Il paziente “tipo” & un ragazzo
in eta peripuberale, con habitus ipogona-
dico, obeso, che lamenta zoppia e dolore
inguinale monolaterale.

Non & una malattia frequente, ma se non
diagnosticata, € preludio di importanti
danni articolari al’anca che compromet-
tono sia la deambulazione sia la funzio-
nalita e di conseguenza la vita sociale del
soggetto. Il quadro pud essere monolate-
rale o bilaterale nel rapporto di 4:1. L'etnia
nera € colpita maggiormente di quella
bianca.



Esame clinico

’esame clinico & molto importante per individuare la malattia. L’esame inizia con lispe-
zione del soggetto che ha prevalentemente le caratteristiche sopra descritte (eta puberale,
obeso, habitus ipogonadico). L’anamnesi ¢ altrettanto importante per stabilire la durata
del sintomo. Il ritardo medio nella diagnosi di questa malattia € stato stimato in 2 mesi e
mezzo con una percentuale di mancata diagnosi iniziale da parte sia del medico di famiglia
sia dell’ortopedico del 52%. Un dolore acuto in regione inguinale deve fare sospettare in
questa tipologia di paziente una epifisiolisi. Bisogna fare attenzione alla localizzazione del
dolore, Solitamente viene indicata la regione inguinale ma a volte anche la regione femo-
rale e del ginocchio.

La durata del sintomo pud portare anche ad una approssimativa classificazione della

malattia. Si distinguono:

1. Forma acuta: sintomo acuto da meno di tre settimane (10% dei casi)

2. forma cronica: sintomo da piu di tre settimane fino a alcuni mesi dal sintomo iniziale
riferito (75% dei casi)

3. Forma acuta su cronica: sintomo acuto sulla base di un sintomo gia esistente
(15% dei casi).

Questa classificazione correla di solito con il quadro radiografico; I'epifisiolisi acuta
presenta uno scivolamento maggiore rispetto a quella cronica.

L'esame clinico valutera oltre alla zoppia I'atteggiamento dell’arto inferiore colpito che sara
in rotazione esterna, (piede ruotato verso I'esterno). Il confronto con I'arto controlaterale
€ importante: in posizione supina I'arto € in rotazione esterna. Il dolore riferito € di solito di
modesta entita se si escludono le forme acute.

Valutando il movimento passivo dell’anca si notera una limitazione della rotazione interna
dell’anca. Questo movimento, se forzato, viene riferito come doloroso. Inoltre flettendo
I’anca si osservera una tendenza spontanea, quasi obbligata, alla rotazione verso I'esterno
del femore (segno di Drehmann).

Diagnostica per immagini

L'esame ecografico con scansione anteriore puo evidenziare oltre al versamento lo scalino
presente tra epifisi e metafisi (espressione di una disgiunzione) a livello dello scivolamento.
Va tuttavia detto che non € di prima scelta, anche se in mani esperte pud consentire di
porre sia diagnosi che sospetto di diagnosi.

L'esame di prima scelta in un soggetto con le caratteristiche sopra descritte & I'esame
radiologico convenzionale. Va eseguita sia la radiografia del bacino sia la proiezione assiale
per entrambe le anche per individuare I'eventuale concomitanza del quadro nel’anca
controlaterale e per non rischiare di misconoscere un lieve scivolamento. La proiezione piu
indicata per la valutazione della presenza di uno scivolamento e per la misurazione dello
scivolamento stesso ¢ infatti quella laterale, in particolare quella secondo Lauenstein (anca
flessa e abdotta di 45° con fonte radiante perpendicolare).
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In base al’immagine radiografica I’epifisiolisi pud essere classificata in:

1. lieve: scivolamento <30°

2. moderata: scivolamento >30° <50°

3. grave: scivolamento >50°.

In presenza di una radiografia dubbia o negativa e di persistenza del sintomo va eseguita
una RM.

La RM assume un ruolo importante per evidenziare quei casi che sono ancora in fase
di pre-epifisiolisi. Cio significa che lo scivolamento non € ancora avvenuto ma la regione
metafiso-epifisaria evidenzia classiche alterazioni quali: edema, versamento articolare,
doppio linea di decorso della fisi, preludio di un imminente scivolamento (Fig. 8).

Sia la radiologia convenzionale sia la RM consentono inoltre di porre diagnosi diverse non
sospettabili all’esame clinico, tra le quali € frequente il distacco apofisario della spina iliaca
anteriore inferiore, lesione tipica nel giovane adolescente sportivo.

In Fig. 11 &€ mostrato I'algoritmo decisionale nella coxalgia dell’adolescente.

Figura 11. Algoritmo decisionale nella coxalgia dell’adolescente

DOLORE INGUINALE MONOLATERALE ETA >10 ANNI
PZ OBESO ASPETTO IPOGONADICO

RX BACINO
+
ASSIALE ANCA DX E SIN

POSITIVA PER
EPIFISIOLISI

NEGATIVA PER POSITIVA PER
EPIFISIOLISI EPIFISIOLISI

OSSERVAZIONE
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L’'importanza di una diagnosi precoce

Il trattamento della epifisiolisi € sempre chirurgico. Vi € infatti I'impellente necessita di bloc-
care lo scivolamento della testa femorale per evitare che esso progredisca e dover poi
ricorrere a tecniche chirurgiche piu invasive. | risultati del trattamento chirurgico della epifi-
siolisi sono infatti direttamente proporzionali al grado di scivolamento. Uno scivolamento
<80° ha una prognosi migliore di uno scivolamento >30°.

Individuare precocemente la patologia e instaurare precocemente un trattamento che eviti
il peggioramento della stessa & quindi di importanza fondamentale.

Terapia

Scopo del trattamento chirurgico € quello di fissare la regione metafiso-epifisaria per bloc-
care lo scivolamento della testa femorale (epifisi), di evitare un ulteriore progressione dello
scivolamento, di evitare I'instaurarsi di una necrosi della testa femorale, di ridurre quanto
piu possibile I'insorgenza di un quadro di artrosi dell’anca.

Scopo della fissazione che viene eseguita mediante piu chiodini (fili di Kirschner) o una vite
e di consentire di portare a guarigione la regione metafiso-epifisaria fino a fusione della
fisi a fine accrescimento. Se 'epifisiolisi & inferiore a 30° il trattamento consistera in una
fissazione in situ, una fissazione che mantiene ciog il lieve grado di scivolamento senza
correggerlo.

Si e visto che questo atteggiamento chirurgicamente non invasivo € garanzia di risultati
migliori. Se I'epifisiolisi € superiore a 30° il trattamento dovra prevedere il riposizionamento
della epifisi sulla metafisi mediante osteotomie che potranno essere eseguite direttamente
nella sede della deformita e cioé la regione metafiso-epifisaria del collo femorale o indiret-
tamente a livello della regione intertrocanterica/sottotrocanterica del femore.

Tutte queste tecniche sono da considerarsi invasive e presentano il rischio di una soffe-
renza ischemica (necrosi) della testa femorale, la complicazione pit temuta di questa pato-
logia. Anche il rischio di necrosi della testa femorale € proporzionale al grado di scivola-
mento e quindi al trattamento chirurgico che dovra essere eseguito.

La fissazione profilattica dell’anca controlaterale & argomento dibattuto. La presenza di una
bilateralita in un’alta percentuale dei casi, la mini-invasivita dell’atto chirurgico (fissazione
percutanea in situ) da effettuarsi in contemporanea all’anca affetta, lo scarsissimo rischio
di complicanze depongono spesso a favore di questa strategia. La RM, che consente di
valutare il quadro dell’anca controlaterale, pud essere di ausilio in questa decisione.
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Capitolo 8
Patologie del rachide

Marco Carbone, Michele Fiore, Imnmacolata Scotese

TORCICOLLO
o

Si intende per torcicollo un atteggiamento di lateralita preferenziale o forzato del capo,
sintomo che nell’eta pediatrica pud dipendere da diverse cause, acquisite o congenite.

TORCICOLLO ACQUISITO

In questo ambito la causa piu frequente € la dislocazione rotatoria, ciog una sublussazione
fra la prima e la seconda vertebra cervicale, legata alla lassita delle strutture legamentose,
caratteristica dell’eta. Il bambino, piu spesso fra i 4 e gli 8 anni, & sofferente e mantiene il
capo inclinato; alla visita la mobilizzazione della deformita evoca vivo dolore.

Diagnostica per immagini

La radiografia standard eseguita in questa fase, a causa dell’atteggiamento del capo ¢ di
difficile interpretazione. Se viene eseguito un esame TAC (come pure anche se in maniera
meno definita una RM), si dimostra I'alterato rapporto atlante-epistrofeo, con il primo che
ruota attorno al dente del secondo, con una vera e propria sublussazione, anteriore da un
lato e posteriore dall’altro.

Esistono cause meno frequenti responsabili del quadro clinico descritto, quali gli esiti di
intervento chirurgico solitamente otorinolaringoiatrico (per scorretto posizionamento del
paziente), o la presenza di malformazioni del passaggio occipito cervicale (isolate o in
sindromi dismorfiche - quali la sindrome di Down - o in displasie osseeg). Altre cause sono
mostrate nel Box 1.

Terapia
Piu spesso questo quadro si risolve in pochi giorni, con riposo, blanda terapia antinfiam-
matoria e utilizzo di un collare morbido in gommapiuma.

Bisogna controllare il paziente fino alla completa risoluzione del quadro clinico, che deve
ritornare alla normalita al massimo entro una settimana. Nei rari casi nei quali questo non
avvenga si procede con ulteriori indagini radiologiche e si pongono eventuali indicazioni
al trattamento ortopedico (trazione cranica) o chirurgico. Il ricovero per 2-3 giorni posizio-
nando una trazione al letto con una mentoniera ¢ riservato oggi ai casi piu gravi.
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Box 1. Torcicollo acquisiti (altre cause)
Disturbi della vista (Torcicollo oculare)
Disturbi dell’equilibrio
Disturbi neurologici (es. Torcicollo di Cruchet)
Infezioni delle alte vie respiratorie (Torcicollo di Grisel)
Artrite cronica giovanile
Discite - spondilodiscite
Sindrome di Sandifer (reflusso gastroesofageo)

Torcicollo parossistico benigno dell’infanzia (BPTI)

TORCICOLLO MIOGENO CONGENITO

Si tratta della classica deformita legata alla retrazione del muscolo sternocleidomastoideo,
che si osserva gia nel neonato o nel lattante. Il capo viene mantenuto inclinato dal lato
colpito e ruotato con il mento dal lato opposto. Il caratteristico reperto palpatorio di una
tumefazione nel contesto del muscolo, o di una sua retrazione permettono la diagnosi.
L’eziopatogenesi non sembra legata al trauma del parto ma piuttosto a una condizione
congenita; provano questo dato la frequente associazione con altre malformazioni quali
il piede torto congenito e la possibile presenza di torcicollo miogeno anche a seguito di
parto cesareo: si preferisce quindi oggi definire questa patologia come “fibromatosi del
collo”. E frequente inoltre I'associazione con asimmetria del cranio con plagiocefalia e
“scoliosi del capo”.

Terapia

Nella maggior parte dei casi questa malformazione va incontro a risoluzione spontanea
con la crescita. Il ruolo della terapia riabilitativa non & definito. La maggior parte degli Autori
consiglia di procrastinare un eventuale approccio chirurgico a dopo i 6 anni ma anche
oltre, per limitare al massimo la possibilita di una frequente recidiva.

TORCICOLLO OSSEO CONGENITO

E la deformita del rachide legata alla presenza di malformazioni ossee. Come in tutte le

scoliosi congenite possiamo distinguere:

e difetti di formazione con presenza di emispondili

e difetti di segmentazione, con presenza di barre non segmentate quali cause di fusione
pit 0 meno simmetrica di metameri vertebrali (sindrome di Klippel Feil).

Si tratta di quadri clinici rari, non eccezionali, che causano asimmetria del capo e limita-

zione dell’articolarita cervicale.



Diagnostica per immagini

E consigliabile eseguire ecografia addominale e cardiaca con visita cardiologica e RM
midollo per la possibile associazione tra malformazioni vertebrali e delle vie urinarie, delle
cavita cardiache e del midollo spinale.

Terapia

Raramente richiedono un trattamento chirurgico, che pud consistere, a seconda dell’e-
volutivita della malformazione, nella semplice artrodesi “in situ” (fusione vertebrale con
minima correzione) o nella impegnativa asportazione dell’emispondilo.
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. SPONDILOLISI - SPONDILOLISTESI

. Si tratta di una malformazione non rara che interessa
Figural. nel 90% dei casi la quinta vertebra lombare. Nella
Spondilolisi di L5 spondilolisi il peduncolo vertebrale, che unisce il corpo

all’arco vertebrale posteriore, € interrotto monolateral-
mente o bilateralmente nella pars interarticularis (Fig. 1).
Questa interruzione pud essere gia evidente al
momento dell’osservazione, o pud manifestarsi con
un peduncolo distrofico, che va incontro a rottura,
senza tendenza alla riparazione. Il quadro clinico si
manifesta nell’adolescenza, con la comparsa di dolore
locale. Alcune attivita sportive che sollecitano il rachide
lombare in iperlordosi possono scatenare il quadro
anatomopatologico e clinico.

Diagnostica per immagini

La diagnosi pud essere fatta con esame radiografico
standard, e di solito confermata da un esame RM
anche se sarebbe piu indicata la TAC, spesso evitata
per motivi di radioprotezione.

Nella ricostruzione sagittale TC
e bene evidente l'interruzione Il trattamento consiste nel riposo ed eventuale
del peducolo di L5 a livello uso temporaneo di un bustino per scaricare la parte

della “pars interarticularis dolente del rachide; la ripresa dell’attivita fisica deve

essere graduale.
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Figura 2A. Paziente di 14 anni Figura 2B. Immagine radiografica post-

con spondilolistesi L5 S1. operatoria dello stesso paziente: la listesi €
Nonostante il grave scivolamento stata ridotta ed & stata eseguita una artrodesi
il dolore era modesto, e il ragazzo vertebrale posteriore strumentata con viti
praticava con regolarita la associata a una artrodesi anteriore con 0sso
pallacanestro e gabbie intersomatiche

Raramente la spondilolisi provoca uno scivolamento in avanti della quinta vertebra
lombare sul sacro, realizzando una spondilolistesi (Fig. 2A e B). Il quadro clinico continua
pil spesso a essere caratterizzato solo da lombalgia senza irradiazione radicolare, con
rachide mobile. Meno frequentemente, negli scivolamenti che si verificano in breve tempo
€ presente deambulazione caratteristica per retrazione degli ischio crurali e radicolite (scia-
talgia), con rigidita del rachide e scoliosi.

Terapia

Se la spondilolistesi € accentuata ed evolutiva € indicato il trattamento chirurgico,
che consiste nella riduzione e stabilizzazione con viti peduncolari e barre al passaggio
lombo-sacrale, per avere un riallineamento della quinta vertebra lombare sul sacro e una
loro fusione.
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_SCOLIOSI
A~ 4

La scoliosi € una deformita permanente del rachide che si sviluppa nei tre piani dello
spazio: sul piano frontale si manifesta con una curva, misurabile con la metodica di Cobb
sulle radiografie anteroposteriori.

La torsione dei corpi vertebrali € la causa del gibbo, piu evidente nelle curve toraciche per
la procidenza delle coste, ma apprezzabile anche nelle curve lombari. Sul piano sagittale
la deformita del rachide si esprime con una accentuazione della fisiologica cifosi toracica
(cifoscoliosi) o con una sua riduzione (lordo scoliosi 0 dorso piatto).

La scoliosi ha varia eziologia: la forma idiopatica, a patogenesi non chiarita ma legata a
predisposizione genetica, € la piu frequente.

Esistono anche altre forme, di cui i tipi principali sono:

e congenite (legate a malformazioni vertebrali)

e neuromuscolari (nel’ambito di malattie neurologiche o muscolari)

e sindromiche (nel’ambito di malattie note, cromosomopatie, osteodisplasie, patologie
del collageno).

La scoliosi idiopatica pud insorgere in tutte le fasi della vita:

- nei primi tre anni di vita si definisce idiopatica infantile

-trai4 ei9 anni giovanile

- dai 10 anni fino a maturazione scheletrica si parla di idiopatica dell’adolescente, piu
frequente nelle femmine, piu rara ma con maggiori potenzialita di aggravamento nei
maschi.

Nella forma dell’adolescente non € mai presente dolore € la clinica € subdola, legata unica-
mente alla deformita del tronco, che pud essere pil 0 meno evidente a seconda del tipo
di curva.

La scoliosi toracica si distingue per la notevole asimmetria dovuta al gibbo costale, meno
apprezzabile nelle forme a doppia curva toracica e lombare; se la curva ha sede lombare,
€ ancor piu se toraco-lombare, si notera maggiormente I'asimmetria dei fianchi (i “triangoli
della taglia”) € il disassamento (il capo & scentrato rispetto al bacino) (Fig. 3A).

L'esame clinico awviene con il paziente in ortostatismo, con gli arti inferiori paralleli e i
superiori lungo i fianchi. L'esaminatore si posiziona di fronte e poi alle spalle del paziente
per poter valutare:

* o slivellamento delle spalle

e | triangoli della taglia, cioe I'asimmetria del fianco

e |'eventuale eterometria degli arti inferiori

e |l disassamento del tronco rispetto all’asse occipito-sacrale.

101



102

Figura 3A. Paziente affetto da grave scoliosi toracica destra
con disassamento del tronco a destra, asimmetria
del cingolo scapolare e dei triangoli della taglia

Figura 3B/3C. Il test di Adams
evidenzia il grave gibbo, visto
dalle spalle e di fronte al paziente

Viene quindi effettuato il test di Adams o forward bending test: il paziente flette in avanti il
tronco con le mani unite, a ginocchia estese. L'esaminatore, di fronte e poi alle spalle del
paziente, osserva la presenza di gibbo toracico e/o di gibbo lombare (Fig. 38, 3C). Il test
di Adams permette di distinguere la scoliosi vera dall’atteggiamento scoliotico: nel primo
caso I'asimmetria del tronco si fa piu evidente nella flessione anteriore del tronco, nell’at-
teggiamento scoliotico o postura I'asimmetria sparisce.

Puo essere utilizzato uno strumento per valutare I'entita del gibbo (inclinometro, scolio-
metro, ecc), seguendone I'eventuale evoluzione peggiorativa nel tempo.

In caso di dubbi riguardo una eventuale eterometria degli arti inferiori, I'esame puo essere
ripetuto con paziente in posizione seduta.

Levoluzione della malattia € variabile: data 'assenza di sintomi correlati spesso i genitori si
rivolgono al pediatra e poi all’ortopedico quando la deformita del tronco € ormai evidente.

Lo screening scolastico sistematizzato e stato abbandonato in tutto il mondo (fatta ecce-
zione per Cina e Giappone) per I'alto rapporto costi benefici, legato anche alla necessita di
effettuare I’esame ripetutamente negli anni.



Diagnostica per immagini

Le indagini diagnostiche necessarie si limitano allesame radiografico standard, effet-
tuato in ortostasi in due proiezioni. Permette di individuare eventuali malformazioni ossee
responsabili della deformita (si trattera in questo caso di una scoliosi congenita), di misu-
rare I'entita della curva con il metodo di Cobb (vedi Box 2), di valutare la fase di matura-
zione scheletrica in base alla ossificazione del nucleo della cresta iliaca (test di Risser, da

0 completamente immaturo a 5, maturazione completa).

Box 2. Metodo di Cobb e test di Risser

Il metodo di Cobb per la misurazione di una curva scoliotica nella radiografia del
rachide consiste nel segnare una retta tangente alla limitante superiore della vertebra
estrema craniale della curva e una sulla limitante inferiore di quella piu caudale. Lin-
tersezione fra le perpendicolari tracciate a queste due rette indicheranno I’angolo
di curvatura e saranno piu facilmente misurabili con un goniometro (Fig. 4). Attual-
mente la misurazione viene effettuata piu semplicemente con una App del cellulare
o direttamente con il programma per la lettura del dischetto radiologico sul PC.

Il test di Risser pud dare indicazioni di massima sulla maturazione scheletrica: I'os-
sificazione della cresta iliaca avviene in senso latero-mediale; si possono cosi rico-
noscere diversi stadi, dal Risser 0 al 4, fino alla sua fusione con I'ala iliaca (Risser 5:
maturazione completa) (Fig. 5).

Figura 4. La misurazione della gravita della curva
scoliotica con metodica di Cobb, che rileva I’angolo
di intersezione delle perpendicolari alle tangenti alle
vertebre estreme di ogni curva

Figura 5. Valutazione della maturazione scheletrica
con la metodica di Risser: I'ossificazione del nucleo
della cresta iliaca avviene gradualmente in senso
latero-mediale, per poi fondersi alla cresta iliaca
nella fase di Risser 5
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Altre metodiche per la valutazione dell’asse del rachide e della sua evoluzione sono state
proposte negli anni per evitare I'esposizione radiologica, per I'esame del singolo paziente
0 per eseguire screening: studi fotografici di superficie (tecnica moire), tecniche di ricostru-
zione tridimensionale basata su punti di repere sempre di superficie. Nessuna di queste
ha avuto ampia diffusione. Molto piu interessante € la nuova tecnica radiologica EOS, che
permette di ottenere immagini radiografiche del rachide (con eventuali ricostruzioni tridi-
mensionali) con una esposizione radiologica notevolmente inferiore a quella delle tecniche
radiologiche convenzionali, consentendo una piu frequente valutazione radiologica della
deformita.

Il trattamento della scoliosi idiopatica € legato alla gravita della curva:
e al di sotto dei 20° Cobb si valuta I'evoluzione

e trai20°eid40-45° si utilizzano busti ortopedici

e oltre i 45° il paziente viene indirizzato al trattamento chirurgico.

La decisione di non trattare in ogni caso curve al di sotto dei 20° deriva dal fatto che
molte curve non sono in realta evolutive e I'applicazione di un busto ortopedico, con le
conseguenze fisiche e sociali a questo collegato non sarebbe giustificata. Tra i 20° e i 40°
il trattamento con busti ortopedici & invece imprescindibile e deve essere seguito da uno
specialista ortopedico esperto. Lefficacia di questo trattamento, che & cambiato poco
negli ultimi 50 anni, & dimostrata ed & legata anche alle ore di impiego durante il giorno: il
minimo richiesto & di 12 ore (alla notte e qualche ora durante la giornata); 18 ore sono piu
efficaci di 12, 23 ore sono piu efficaci di 18.

E lo specialista ortopedico che deve decidere il “dosaggio” di questa terapia, basandosi
sulla propria esperienza e sulla sua osservazione del caso specifico. Un busto ortopedico
bene confezionato & confortevole e non causa dolore, ma & certamente fonte di grave
disagio per un paziente adolescente. In certi casi vengono ancora impiegati per alcuni
mesi busti gessati, prima dell’applicazione regolare del busto ortopedico. La finalita del
trattamento & in ogni caso quello di prevenire la progressione della scoliosi oltre i 40°-45°.

Non € invece chiara I'indicazione alla ginnastica medica e alla fisioterapia, per la mancanza
dell’evidenza scientifica della loro efficacia; ne vengono proposte con diversa tipologia,
senza un protocollo da tutti riconosciuto. Ugualmente occorre sottolineare come non ci
siano attivita sportive che debbano essere vietate in questi pazienti, per il documentato
effetto nocivo sul rachide, come d’altra parte non esistono attivita sportive che possano
svolgere un effetto positivo, di stabilizzazione o di correzione sulla scoliosi.

Oltre i 40°-45° c’é I'indicazione al trattamento chirurgico (Fig. 6). Oltre tale limite infatti,
nella maggior parte dei casi, si osserva, anche a maturazione scheletrica completa, un
graduale ulteriore peggioramento della scoliosi, in media di 1°-2° al’anno, con conse-
guenze sull’apparato respiratorio (insufficienza respiratoria restrittiva) e cardiaco (cuore
polmonare) gia nel giovane adulto.



La chirurgia della scoliosi negli ultimi 20 anni ha avuto un notevole progresso per quanto
riguarda tecniche e materiali, ma la finalita dell'intervento permane quella di correggere
il pit possibile la deformita e di bloccare definitivamente I'esteso tratto di rachide inte-
ressato, effettuando cosi una artrodesi o fusione vertebrale, mantenendo la correzione
ottenuta con strumentari metallici (viti, uncini, barre). Le conseguenze di questo intervento,
apparentemente mutilante, non sono in realta cosi dannose, consentendo la ripresa di una
attivita sportiva dopo un anno dalla chirurgia. Solo se, a causa del tipo di curva, I'artrodesi
debba essere estesa alle ultime vertebre lombari il paziente potra avvertire una inevitabile
riduzione dell’articolarita del rachide lombare. La ricerca in questo settore dell’ortopedia
€ orientata a individuare una metodica che consenta la correzione della deformita senza

associare un blocco definitivo dell’articolarita vertebrale.

Figura 6. Algoritmo del trattamento della scoliosi idiopatica

—
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. CIFOSI E LORDOSI

o

Sul profilo sagittale il rachide presenta fisiologicamente una cifosi (curva a concavita ante-
riore) a livello toracico e una lordosi (curva a convessita anteriore) a livello cervicale e
lombare. Un’assenza, un’accentuazione o un’inversione di queste curve puo indicare la
presenza di una patologia.

La cifosi toracica pud essere accentuata sia associata a scoliosi (cifoscoliosi) che isolata
(ipercifosi) e pud essere idiopatica o legata a una osteocondrosi vertebrale (m. di Scheu-
ermann).

Queste forme patologiche devono essere distinte dalla cifosi astenica dell’adolescente,
che rappresenta un atteggiamento o postura, spesso conseguenza di abitudini scorrette
(uso del cellulare ad esempio) e che non & legata a deformita osteoarticolari strutturate del
rachide, richiedendo unicamente una attivita fisica che rinforzi la muscolatura.

Un’accentuazione della lordosi lombare si osserva in molte bambine: pud essere legata a
una ipotonia della muscolatura addominale ed € nel complesso una condizione benigna
con tendenza alla correzione spontanea con la crescita. Una iperlordosi lombare patolo-
gica si osserva solo e raramente in pazienti affetti da patologie muscolari.

Diagnostica per immagini

Il rachide cervicale pediatrico €, spesso, radiograficamente di lettura difficoltosa: occorre
ricordare che la fisiologica lordosi cervicale si viene a strutturare generalmente solo nel
giovane adulto; questo spiega il frequente riscontro radiografico di apparente “rettilineizza-
zione della fisiologica lordosi cervicale”.

Terapia

Pud richiedere un trattamento con busti ortopedici, I'efficacia dei quali si basa su una
evidenza scientifica meno forte che nel caso della scoliosi. Nelle forme gravi & richiesto |l
trattamento chirurgico, per correggere e bloccare il tratto interessato della colonna.

. DEFORMITA DEL TORACE

A4

Le deformita della gabbia toracica sono per lo piu legate a malformazioni dello sterno,
nel senso di una sua procidenza (petto carenato) o di una rientranza (petto escavato);
possono dare luogo a deformazioni asimmetriche della parete costale per I’'associata irre-
golarita delle cartilagini costali che si articolano con lo sterno.

II trattamento di queste patologie &€ appannaggio per lo piu del chirurgo generale
pediatrico.

Il petto carenato puo richiedere un trattamento a finalita estetiche o psicologiche:
esistono diversi tipi di ortesi che sviluppano una forza compressiva sullo sterno a finalita



correttiva. Per I'eventuale intervento si propende piu spesso per la chirurgia mini invasiva,
con lo scopo di ridurre I'impatto estetico delle cicatrici.

Il petto escavato si pud avvalere di un trattamento ortesico con dispositivi che creano
una depressione con la finalita di modellare la parete toracica. In casi selezionati, nei quali
al danno estetico si associno anche eventuali segni di insufficienza respiratoria, pud essere
indicata la chirurgia correttiva secondo Nuss: una o piu barre apposite vengono posizio-
nate sulla parete toracica, posteriormente allo sterno, con la finalita di spingerlo in fuori, e
mantenute in sede circa 3 anni. Lintervento viene eseguito nel periodo dell’adolescenza
e permette di ottenere ottimi risultati estetici con modesti esiti cicatriziali; resta ancora da
valutare il reale miglioramento post-chirurgico dei parametri di funzionalita respiratoria.
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Capitolo 9
Le osteocondrosi

Cosimo Gigante, Giovanna Tezza, Maria Carmen Verga

Le “osteocondrosi”, termine che, non trattandosi di una patologia primitivamente infiam-
matoria, abbiamo preferito a quello altrettanto diffuso di “osteocondriti”, sono un gruppo
eterogeneo di patologie dell’osso in accrescimento che presentano diversa matrice etio-
patogenetica. Alcune sono secondarie a necrosi avascolare (esempio il m. di Perthes),
altre a sovraccarico delle apofisi osteocartilaginee sede di inserzione tendinea (m. di Osgo-
od-Schlatter), altre ancora a disturbi costituzionali dei processi di ossificazione encondrale
(m. di Scheuermann). La maggior parte viene all'osservazione per I'insorgenza di dolore
localizzato in un preciso ambito osteoarticolare cui si associa un grado variabile di limita-
zione funzionale.

Queste caratteristiche cliniche di localizzazione selettiva del disturbo, limitazione della
funzione e assenza di dolore notturno, consentono di differenziarle facilmente dai “dolori
di crescita” cui vengono talora impropriamente assimilate. Altre forme di osteocondrosi si
manifestano con una deformita a carattere progressivo quali ad esempio il dorso curvo
giovanile (m. di Scheuermann) e la tibia vara osteocondritica (m. di Blount).

Diagnostica per immagini

La diagnosi viene generalmente formulata sulla base dell’esame radiografico che evidenzia
alterazioni a carattere patognomonico. In casi particolari e piu frequentemente nelle loca-
lizzazioni epifisarie articolari, I'ortopedico pud richiedere un approfondimento diagnostico
ricorrendo a RMN e/o TAC.

Le osteocondrosi sono patologie di rilevante interesse pratico per il pediatra per il loro
frequente riscontro e per la prognosi che, in alcune di esse, risente della tempestivita della
diagnosi.

OSTEOCONDROSI VERTEBRALE
. (MORBO DI SCHEUERMANN)

4

E causata da un disturbo primitivo dei processi di ossificazione delle piastre epifisarie
vertebrali dorsali cui consegue deformita a cuneo ed ipercifosi strutturata a carattere
progressivo facilmente distinguibile dalla ipercifosi posturale astenica. Altri segni radiogra-
fici caratteristici sono la irregolarita dei profili somatici, la riduzione degli spazi interdiscali e
la presenza di ernie intraspongiose di Schmorl (Fig. 1).

Puo associarsi presenza di modeste rachialgie. Raramente & coinvolto anche il distretto
lombare (Fig. 2).
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Figura 1. Dorso curvo Figura 2. Irregolarita dei profili vertebrali
osteocondritico ed ernie intraspongiose
di Schmorl dorsali e lombari

In letteratura € riportata una prevalenza che, in ragione dei diversi criteri di inclusione,
oscillatralo 0,4 ed il 10% degli adolescenti di eta compresa trai 10 e i 14 anni. Limitan-
dosi a considerare le forme con piena espressione e rilevanza clinica, queste percentuali
vengono ricondotte ad un piu stretto intervallo compreso tra il 3,6 - 4,5%.

Figura 3. Bustino ortopedico correttivo
Terapia antigravitario
La precoce prescrizione di apposito
bustino ortopedico antigravitario (Fig.
3), eventualmente associato alla ginna-
stica posturale, pud migliorare la defor-
mita. Ad oggi, le strategie chirurgiche
per la cifosi di Scheuermann riman-
gono controverse. Sono state speri-
mentate su pazienti con eta media di
18 anni, ma sono ancora necessari
ampi studi prospettici per identificare i
trattamenti pitl appropriati.
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. MORBO DI LEGG-CALVE-PERTHES

(9
I morbo di Perthes consegue alla necrosi avascolare del nucleo di ossificazione della testa

del femore. All’esordio € presente una coxalgia indistinguibile dalla pit comune artrosino-
vite transitoria post infettiva. Deve destare sospetto la persistenza di dolore e di contrattura
articolare oltre un ragionevole tempo di 7-10 giorni.

Diagnostica per immagini

La radiografia, silente nella fase di esordio, presenta dopo 40-60 giorni i segni dell’addensa-
mento e dello schiacciamento cefalico (Fig. 4A) seguito dalla sua frammentazione (Fig. 4B).
Negli anni si assiste a un progressivo rimodellamento (Fig. 4C) e quindi alla guarigione (Fig.
4D). In fase precoce la RMN evidenzia alterazione di segnale dell’area necrotica (Fig. 5).

Figura 4. Le diverse fasi della evoluzione radiografica del morbo di Perthes

Obiettivo del trattamento ortopedico precoce & quello di prevenire la deformazione
della testa femorale promuovendone il rimodellamento sferico. A questo scopo possono
essere messe in atto diverse strategie sia in ambito conservativo (scarico articolare, fisio-
terapia, uso di tutori) che chirurgico (osteotomia) (Fig. 6). Quest’ultima opzione &€ prevalen-
temente rivolta alle anche “a rischio” sopra gli 8 anni di eta.
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Figura 5. ?’ g
In T1 apprezzabile ipointensita e

schiacciamento della testa
del femore

MORBO Figurq 7. Tumefazione sottocutanea
DI OSGOOD SCHLATTER in corrispondenza della TTA

o
L'apofisite della tuberosita tibiale ante-
riore (TTA), I'osteocondrite di piu frequente
riscontro, prevale nei maschi dediti ad intensa
attivita sportiva. E espressione di sovracca-
rico funzionale dell’apparato estensore del
ginocchio nella sede di inserzione del tendine
rotuleo. Si manifesta tipicamente in eta prepu-
bere (10° anno nelle femmine; 12° anno nei
maschi) sotto forma di una tumefazione sotto-
cutanea dolente (Fig. 7).
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Figura 8. Aspetto radiografico
di frammentazione della TTA

La diagnosi & essenzialmente clinica.

Figura 9. Edema del tendine rotuleo e corpo
di Hoffa (T2)

La_radiografia evidenzia un’apparente frammentazione del nucleo di ossificazione tube-
rositario quale indiretta espressione del turbamento dei normali processi di ossificazione
encondrale indotti dallo stress meccanico (Fig. 8).

Figura 10. Persistenza
di “ossicolo doloroso”
intratendineo a fine crescita

Nella fase di esordio € presente una componente
infiammatoria che coinvolge il tendine rotuleo ed il
corpo adiposo retro tendineo di Hoffa (Fig. 9).

La malattia dura di circa 2 anni e si conclude con la
fine della crescita. Pur essendo malattia a prognosi
benigna non va banalizzata, potendo permanere
nel tempo inestetismo locale e difficolta nell’ac-
covacciamento e inginocchiamento. Raramente
residua a fine crescita un “ossicolo doloroso” che
puo richiedere I'asportazione chirurgica (Fig. 10).

Il trattamento consiste principalmente nella
prolungata interruzione dell’attivita sportiva ed
esercizi di stretching degli ischio-crurali eventual-
mente associati a tutori ortopedici ed antidolorifici
secondo necessita, ma non esistono linee guida
basate sulle evidenze e il trattamento si basa esclu-
sivamente sull’esperienza clinica e sul parere degli



esperti. Si stanno sperimentando nuove terapie,  Figura 11. Presenza

come iniezioni di soluzione ipertonica di destrosio, di un nucleo di ossificazione
ma i risultati sono controversi e non conclusivi. osteocondritico del polo
Sebbene sia importante cercare una terapia di  inferiore della rotula
provata efficacia, € altrettanto importante concen-
trarsi su strategie di prevenzione che riducano gli
infortuni da sovraccarico.

MALATTIA DI
SINDING-LARSEN-JOHANSSON

o

L'osteocondrite del polo inferiore della rotula, di
raro riscontro, si manifesta nella fase di accresci-
mento rapido, tra il 10° e 15° anno, sotto forma di
dolore locale cui corrisponde radiograficamente la
comparsa di un piccolo nucleo accessorio di 0ssi-
ficazione (Fig. 11).

Anche in questo caso e richiesta la sospensione
dell’attivita ginnico sportiva sino alla risoluzione del disturbo. Il trattamento e sempre
conservativo e la prognosi & benigna.

. OSTEOCONDROSI DISSECANTE DEL GINOCCHIO (M. DI KONIG)

L 54

L osteocondrite dissecante del ginocchio € una condizione idiopatica caratterizzata da un disturbo
focale dell'osso subcondrale dell’epifisi femorale che

pud condurre alla mobilizzazione e al distacco di un  Figura 12. Lesione

corpo mobile articolare. Tipica dell’adolescenza, &€ piu osteocondritica del condilo
frequente nel maschio; nel 75% dei casi interessa |l mediale del femore

condilo femorale mediale. Nelle forme asintomatiche il
riscontro radiografico & occasionale. Piu frequentemente
il paziente lamenta una moderata gonalgia sotto sforzo
talora associata ad un lieve versamento articolare.
Radiograficamente la lesione si presenta nelle
proiezioni standard come una circoscritta area di
radiolucenza dell’osso subcondrale contornata da
un orletto sclerotico reattivo (Fig. 12).

Una migliore definizione della lesione si apprezza
con la proiezione tangenziale a ginocchio flesso
(“notch view”) (Fig. 13).

La storia naturale della malattia € influenzata dall’eta
e dalla estensione della lesione.
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Figura 13. La lesione osteocondritica € piu chiaramente visibile nella proiezione
tangenziale

Terapia

La prognosi € migliore nei pazienti piu giovani (<12 anni) e nelle lesioni piu piccole.

In questi casi il trattamento conservativo (scarico articolare per 6 settimane, astensione
dall’attivita sportiva prolungata sino a fusione radiografica della lesione) porta ad un
outcome generalmente favorevole. In adolescenti con lesioni pil ampie e che non conso-
lidano dopo 6 mesi andra considerata I'opportunita di un trattamento chirurgico. L ortope-
dico puo avvalersi della RMN per valutare la stabilita della lesione e cogliere precocemente
la comparsa di eventuali segni di mobilizzazione/dissecazione (Fig. 14).

Figura 14. Segni di iniziale dissecazione. In T1 edema perifocale; in T2 la lesione
appare sottominata




In questi casi la valutazione endoscopica della stabilita della lesione consente di optare
per I'esecuzione di perforazioni multiple (“drilling”) nelle lesioni con cartilagine articolare
intatta o per la stabilizzazione in situ con viti nelle lesioni che presentano iniziali segni di
fissurazione cartilaginea. In presenza di lesioni ampie e molto avanzate potranno essere
considerate diverse opzioni chirurgiche quali microfratture, innesto di cartilagine autologa
o di banca, mosaico plastica e AMIC (condrogenesi autologa indotta).

TIBIA VARA OSTEOCONDRITICA (M. DI BLOUNT)

A4

La tibia vara del morbo di Blount consegue ad un disturbo idiopatico dei meccanismi
intrinseci di ossificazione encondrale della fisi prossimale e mediale della tibia. E una
malattia rara tipica della razza scura. Deve essere distinta dal varismo fisiologico della
prima infanzia (che & simmetrico, di grado contenuto e si risolve spontaneamente entro |l
2° anno) e dal varismo rachitico (che presenta alterazioni radiografiche caratteristiche). La
malattia presenta diversi gradi di espressione clinica e radiografica.

Terapia

Le forme piu lievi possono presentare un lento trend migliorativo. Le forme moderate
pOsSsoNo essere trattate con un intervento mini invasivo di emiepifisiodesi correttiva (blocco
selettivo e temporaneo della regione laterale della cartilagine di accrescimento della tibia
prossimale) (Fig. 15 A, B, C).

Figura 15A. Figura 15B. Figura 15C.
Morbo di Blount di Emiepifisiodesi laterale Correzione del varismo
grado moderato della tibia prossimale tibiale dopo 7 mesi
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Figura 16. Severa tibia vara osteocondritica (m. di Blount)

SOTTO CARICO!

(R W

Nelle deformita pit gravi € richiesta una osteotomia tibiale eventualmente associata al suo
allungamento (Fig. 16 e 17). L'eta del paziente ¢ il grado di deformita sono fondamen-
tali per determinare la tempistica e il piano di trattamento. Per i pazienti di eta superiore
ai 10 anni € necessario valutare I'eta ossea e il potenziale di crescita, con I'epifisiodesi
raccomandata per coloro con un potenziale di crescita superiore a 2 anni e |'osteotomia
raccomandata per coloro con un potenziale di crescita inferiore a 2 anni, per ottenere una
correzione completa della deformita.

Figura 17. Stesso caso
della figura precedente;
correzione del varismo
e dell'ipometria previa
osteotomia tibiale

e applicazione di
fissatore esterno

. OSTEOCONDROSI DI SEVER-BLANKE-HAGLUND
4

L'osteocondrite apofisaria calcaneare si manifesta tra il 7° ed il 15° anno come espres-
sione di un disturbo di ossificazione secondario al sovraccarico generato dalle forze di
tensione che insistono sul calcagno ad opera del tendine di Achille e della fascia plantare.
Radiograficamente si caratterizza per I'iperdensita e frammentazione del nucleo di ossifi-
cazione apofisario (Fig. 18).
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Figura 18. Addensamento e frammentazione del nucleo apofisario calcaneare

Terapia

Non vi sono evidenze scientifiche a sostegno di uno
specifico protocollo terapeutico che prevede general-
mente, come 'uso di plantari, rialzi calcaneari, riposo,
terapia fisica e taping kinesiologico con stretching del
tricipite surale: questi interventi conservativi sembrano
avere un effetto positivo nel ridurre il dolore e migliorare
la funzionalita.

_ OSTEOCONDROSI SCAFOIDE TARSALE (KOHLER 1)

o
Losteocondrosi  dello  scafoide  Figura 19. Schiacciamento, iperdensita
tarsale insorge con dolore nella e frammentazione dello scafoide tarsale
regione del mesopiede e zoppia
antalgica. Essa segue ad una
necrosi ossea avascolare e la
radiografia evidenzia il consueto .
quadro di addensamento e / ﬁ
frammentazione comune a SOTTO CARICO f‘%
tutte le osteonecrosi  (Fig. 19). - -
La malattia si manifesta molto ;\ -’E,"‘J :
precocemente tra il 3° e 5° anno , '
dieta.

II trattamento prevede riposo e
uso di plantari ortopedici. In caso
di importante dolore pud trovare
indicazione un gambaletto gessato per alcune settimane. Lesito funzionale & invariabilmente
favorevole grazie alle spiccate capacita riparative e modellanti dello scafoide in eta infantile.

OSTEOCONDROSI DELLA TESTA DEL SECONDO

N E TERZO METATARSALE (KOHLER 1I)
O

L’osteocondrosi della 22 e 32 testa metatarsale si presenta con una metatarsalgia plantare
cui corrisponde radiograficamente addensamento necrotico e collasso dell’epifisi metatar-
sale. Descritta da Koéhler nel 1915 (Fig. 20), tipica dell’adolescenza e del sesso femminile,
ha una localizzazione bilaterale nel 10% dei casi.
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Figura 20. Caso originale
descritto da Kéhler nel 1915

La causa & sconosciuta e
probabilmente  multifattoriale.
Manifestandosi in eta relativa-
mente matura, le capacita ripa-
rative sono limitate e possono
esitare  alterazioni  articolari
iatrogene.

. OSTEOCONDROSI BASE V METATARSALE (M. DI ISELIN)

L 94

Lapofisite della base del V metatarsale € generata dalle
forze di trazione del tendine del muscolo peroneo breve
nella sua sede di inserzione. Si riscontra tra 8° € 13° anno di
eta in soggetti particolarmente sportivi. La regione appare
tumida, dolente talora arrossata.

Il guadro radiografico & sovrapponibile a quello di altre
forme di osteocondrite (Fig. 21).

Terapia

Anche in questo caso si impone la sospensione dell’attivita
sportiva sino alla risoluzione dei sintomi e la terapia antal-
gica. In fase acuta pud trovare indicazione 'uso di tutori
ortopedici e cavigliere che limitano i movimenti di supina-
zione ed inversione del piede.

Figura 21. Quadro radiografico di frammentazione
dell’apofisi del V osso metatarsale




OSTEOCONDROSI DEL Figura 22. Addensamento
e schiacciamento dell’osso
_ SEMILUNARE (M. DI KIENBOCK) 2" °°¢

19

La necrosi del semilunare & di eccezionale riscontro
nel bambino. Leziologia € sconosciuta. L'esordio &
quello di una subdola artralgia del polso. La radiografia
mostra un quadro patognomonico di schiacciamento
ed iperintensita dell’osso lunato (Fig. 22). La prognosi
€ migliore nei pazienti piu giovani in relazione alle
maggiori capacita rimodellanti proprie dell’eta.

Terapia

Non esistono linee guida condivise di trattamento
anche se prevale I'orientamento conservativo (immo-
bilizzazione con gesso o tutori) nella pre adolescenza.
Nell’adolescente pud trovare indicazione la decom-
pressione della filiera prossimale del carpo (intervento
di accorciamento del radio).
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Capitolo 10

Patologie ortopediche non traumatiche
correlate all’attivita sportiva

Renato Maria Toniolo, Domenico Meleleo, Antonio Andreacchio

La patologia da sport del’apparato locomotore comprende traumi acuti e lesioni da
sovraccarico funzionale (over-use syndrome). Queste ultime sono dovute alla esecuzione
reiterata di sforzi atletici che, per la particolare intensita e/o per i tempi prolungati, superano
le capacita specifiche di resistenza del complesso mio-tendineo-osteo-articolare. L attivita
sportiva & diventata parte integrante della vita dei bambini che sempre pit precocemente,
vengono awviati anche all’attivita agonistica giustificando I'aumento dell’incidenza di tali
lesioni nell’eta evolutiva. ’apparato muscolo-scheletrico del bambino presenta peculiarita
anatomiche (cartilagini di accrescimento, periostio piu spesso e resistente), biomecca-
niche (osso piu plastico, differente elasticita e squilibrio muscolo-tendineo nel periodo di
accrescimento rapido) e fisiologiche (metabolismo piu attivo con aumento progressivo
della capacita di resistenza allo sforzo) rispetto all’adulto. Tali caratteristiche si modificano
nel corso della crescita anche in base al genere. Non considerare tali peculiarita comporta
errori nell’allenamento e nella preparazione atletica, costituendo la causa fondamentale
delle lesioni da sovraccarico.

| fattori di rischio possono essere distinti in fattori estrinseci o ambientali: materiale
sportivo improprio (per es. calzature), superfici o ambienti non idonei per I'attivita sportiva,
errori nutrizionali e in fattori intrinseci o individuali: presenza di patologie o assetti pato-
logici (scoliosi, cifosi, difetti assiali o torsionali degli arti inferiori, piattismo dei piedi, etero-
metrie), squilibri muscolo-tendinei e dei tempi di reazione agli stimoli propriocettivi nelle
varie fasi della crescita e presenza di malattie sistemiche particolari. Ulteriori fattori sono
la specializzazione precoce da parte del giovane atleta o la pratica di piu attivita sportive
contemporaneamente, con conseguente eccessivo carico di lavoro globale. Le lesioni da
sovraccarico sono piu frequenti tra gli atleti pre-adolescenti e adolescenti (9-15 anni di
eta), fascia d’eta in cui lo sforzo per eccellere nell’attivita sportiva agonistica aumenta e
pertanto, si osserva il massimo squilibrio tra richieste funzionali da una parte e resistenza di
un apparato scheletrico in fase di rapido accrescimento dall’altra. Lincidenza delle lesioni
infatti aumenta se non si rispettano i tempi dedicati all’allenamento ed i dovuti periodi di
riposo tra le varie sedute. L'allenamento, infatti, serve ad adattare le diverse strutture alle
sollecitazioni richieste. Se carico di lavoro e tempo di recupero non sono adeguati, in
determinati distretti anatomici, si avra una sequenza di microlesioni che, sommandosi nel
tempo, provocheranno I'insorgenza di una lesione e la conseguente sintomatologia.

Le lesioni da sovraccarico funzionale si possono distinguere, dal punto di vista anato-



mo-patologico, in apofisiti da trazione, lesioni croniche della cartilagine di coniugazione® e
fratture da stress®, essendo le lesioni muscolo-tendinee croniche, in eta evolutiva, molto
meno frequenti.

Tali lesioni, studiate inizialmente in pazienti nordamericani (soprattutto giovani lanciatori di
baseball), sono sempre pit frequentemente segnalate nei giovani atleti italiani praticanti diverse
discipline sportive: pallavolo, pallacanestro, nuoto, ginnastica artistica, tennis, atletica, ecc.
Queste lesioni croniche talora vengono taciute dal giovane atleta, spesso sottostimate dalla
famiglia e dagli allenatori, a volte confuse con altre situazioni fisiologiche o patologiche. Si
ritarda cosi la formulazione della diagnosi, il che porta ad un aggravarsi dell’entita della lesione
e a tempi piu lunghi di terapia, allontanando cosi la ripresa dell’attivita dell’atleta infortunato.
Come quelle acute, anche le patologie croniche dell’apparato locomotore differiscono tra
loro per tipologia, eta e frequenza di insorgenza e possono essere specificamente corre-
late al tipo di attivita sportiva svolta.

. ARTO SUPERIORE

4

Molti A.A. nordamericani si concentrano sulle patologie tipiche dei lanciatori di baseball
conosciute con il nome Little Leaguer’s Shoulder e Little Leaguer’s Elbow. Si verificano in
giovani atleti che eseguono movimenti forzati o esplosivi, mantenendo I'arto superiore in
elevazione e con estensione rapida del gomito, specialmente se associati a movimenti di
rotazione: in Italia questi movimenti sono riscontrabili in adolescenti che praticano ginna-
stica, nuoto, pallavolo, tennis.

SPALLA

In questa sede, il dolore insorge gradualmente durante il gesto atletico, elettivamente alla faccia
laterale dell’estremita prossimale del braccio ed € accentuato dalla digito-pressione locale.

GOMITO

Nelle lesioni del gomito il dolore &€ generalmente localizzato alla faccia mediale del gomito
stesso, ma si pud estendere all’avambraccio e/o al braccio. Le lesioni alla base di tale
patologia interessano la fisi® dell’epitroclea e quella mediale distale del’'omero e sono
causate dalle reiterate sollecitazioni in tensione sul lato mediale ed in compressione su
quello laterale.

Diagnostica per immagini

La diagnosi pud essere confermata con un esame radiografico, che puo evidenziare I'allar-
gamento della cartilagine di accrescimento prossimale laterale o distale mediale dell’omero,
rispetto alla controlaterale, o irregolarita delle epifisi. Eventuali dubbi possono essere chiariti
dalla RM. Nel gomito la diagnosi differenziale va posta con: I'osteocondrosi del capitulum
humeri (m. di Panner), I'osteocondrite dissecante, le molto piu rare patologie croniche
dell’olecrano, la presenza di corpi liberi intra-articolari o I'artrite idiopatica giovanile.
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POLSO

Un elenco delle patologie da sovraccarico funzionale € mostrato in Tabella 1.

Nel panorama sportivo italiano € frequente la sollecitazione cronica del polso durante
I'attivita sportiva: la ginnastica artistica ne € un esempio tipico, ma gli sforzi ripetuti con
il polso in iper-estensione si rilevano anche nel canottaggio, nel sollevamento pesi, negli
sport con uso di racchette (tennis, sci) ed in alcuni tipi di ballo (break dance). Questo pud
determinare I'epifisite radiale distale o “polso del ginnasta”, per la iper-sollecitazione sia
in compressione sia in trazione della fisi distale del radio. Cid pud portare ad un disturbo
dell’accrescimento fino ad un esito finale con ulna piu lunga (formula ulnar plus).

Nel polso sono state osservate anche altre patologie croniche: I'impingement dorsale del
polso, la frattura da stress dello scafoide carpale, le lesioni croniche dei ligamenti interossei
(scafo-lunato e luno-piramidale), le lesioni del complesso della fibro-cartilagine triangolare,
la sindrome da compressione ulnare (per i ripetuti contatti tra I'estremita distale dell’'uina,
le ossa carpali e il complesso della cartilagine triangolare).

Meno frequenti le patologie da sovraccarico funzionale coinvolgenti i tendini: tenosinovite
cronica di De Quervain e sindrome da intersezione dei tendini estensori.

Tabella 1. Patologia da sovraccarico funzionale per attivita sportiva del polso
in eta evolutiva

Ossa-articolazioni e Epifisite radiale distale (“polso del ginnasta”)
e |Impingement dorsale del polso
e Frattura da stress delle scafoide carpale
e | esioni della fibro-cartilagine triangolare
e Sindrome da compressione ulnare

Tendini e Tenosinovite cronica di De Quervain
e Sindrome da intersezione dei tendini estensori

Ligamenti e |esioni croniche dei ligamenti interossei (lig. scafo-lunato,
lig. luno-piramidale

. COLONNA VERTEBRALE

A4

La rachialgia ¢ sintomo frequente nei giovani sportivi, correlata a patologia, acuta e
cronica, con ampio spettro di gravita. Molte le discipline coinvolte: calcio, golf, ginnastica,
corsa, tennis, tuffi.

In assenza di traumi, la diagnosi piu probabile € la spondilolisi (interruzione della pars
interarticularis)® o la spondilolistesi (Capitolo 5) ovvero lo scivolamento di una vertebra
su quella sottostante (olistesi). L’esame clinico deve essere particolarmente accurato, con
test specifici e la diagnosi deve essere confermata da esami per immagini (Rx, RM, TAC).
Il dolore lombare pud essere determinato nei giovani atleti, soprattutto di sesso femmi-
nile, anche da uno squilibrio della muscolatura o da un impingement dell’anca (conflitto



femoro-acetabolare, FAI), dalla presenza di vertebre di transizione (sindrome di Bertolotti)
o dalla sindrome delle faccette articolari.

La terapia consiste nell’interruzione temporanea dell’attivita sportiva, nel riposo, nel rinforzo
del tono-trofismo muscolare tramite specifici esercizi, talvolta, nell’'uso di corsetti. Se la
sintomatologia dovesse persistere, in casi selezionati, & indicato 'intervento chirurgico.

‘ BACINO

A4
Le avulsioni dei punti di inserzione mio-tendinea (spina iliaca antero-superiore o inferiore,
tuberosita ischiatica, piccolo trocantere) sono conseguenti a un trauma acuto, che agisce
come evento scatenante su un’area predisposta dalla rapida crescita e dai microtraumi
ripetuti. Fra le lesioni croniche a carico di strutture del bacino, si riportano I'apofisite
iliaca (cartilagine della ala iliaca o cartilagine di Risser), la pubalgia dell’eta evolutiva, dovuta
ad una entesopatia dei muscoli retti addominali e/o dei muscoli addutori della coscia e
I'osteopatia microtraumatica del pube, il gia citato conflitto femoro-acetabolare (FAI).

. ARTO INFERIORE

w7

FEMORE PROSSIMALE

Decisamente rara ¢ la frattura da stress del collo del femore: si presenta in adolescenti, spesso
di sesso femminile, dedite all’attivita di corsa su lunghe distanze (triade dell’atleta femmina).

GINOCCHIO

Il dolore anteriore di ginocchio, negli atleti in eta evolutiva, pud essere dovuto, oltre al noto
morbo di Osgood-Schlatter (osteocondrosi dell’apaofisi tibiale anteriore) anche a diverse altre
affezioni. La patogenesi € comune: movimenti in estensione del ginocchio ripetuti, forzati,
spesso esplosivi, come pud avvenire nella corsa, nel salto o nell’atto di calciare. Il dolore
pud comparire durante e/o dopo I'attivita sportiva, si localizza, nel caso del m. di Osgo-
od-Schlatter, a livello della apofisi tibiale anteriore, che appare variamente tumefatta e dolente.
Nel morbo di Sinding-Larsen-Johansson la lesione ed il punto elettivo del dolore sono
localizzati al polo inferiore della rotula. Altre cause di gonalgia sono: I'ipertrofia del corpo di
Hoffa¥, I’'osteocondrite dissecante del condilo femorale e il malallineamento dell’apparato
estensore (anatomico e/o funzionale) del ginocchio. Questa condizione di disallineamento
e di riscontro molto frequente nella pratica ortopedica dell’eta evolutiva, essendo corre-
lata, fra I'altro, con i difetti torsionali degli arti inferiori. Puo diventare sintomatica a causa
dell’attivita sportiva particolarmente intensa o non adeguatamente effettuata.

Per la diagnosi € spesso sufficiente un’approfondita anamnesi ed un accurato esame
obiettivo, ma nei casi in cui la sintomatologia non regredisca dopo un periodo di riposo e
terapia fisica appropriati e si ipotizzi un trattamento chirurgico, bisogna ricorrere ad esami
per immagini (TAC o RM) la cui prescrizione deve essere motivata e I'esecuzione puo
prevedere tecniche specifiche (per es., esami statico-dinamici).
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DOLORE ANTERIORE ALLA GAMBA

Negli adolescenti e giovani adulti, soprattutto maratoneti, il dolore a livello della gamba
pud conseguire ad una frattura da stress della tibia (generalmente terzo prossimale-terzo
medio).

Altrettanto raro, sempre nello stesso gruppo di eta e di attivita fisica (corsa di durata, balle-
rini) pud comparire un dolore lungo la faccia anteriore della gamba localizzato questa volta
prevalentemente al terzo medio-distale. Questa sindrome & variamente definita (medial-
tibial stress syndrome, shinsplints, soleus syndrome o periostite tibiale), non essendone
note né le cause eziologiche né le caratteristiche anatomo-patologiche. Il sospetto diagno-
stico &€ essenzialmente anamnestico e legato all’esame obiettivo, ma per escludere altre
patologie (per es., infettive 0 neoplastiche) & necessario il ricorso al’esame radiografico,
ma soprattutto alla RM (valutazione dello stato infiammatorio di 0sso, del periostio, tendini
e muscoli) e, pil raramente, alla scintigrafia o TAC.

Alcuni fattori causali sono stati individuati nel cambio delle caratteristiche dell’allenamento
e/o di quelle del terreno sul quale esso si svolge e/0 di appoggio (iperpronazione del piede).
Nessun trattamento si € dimostrato piu efficace del riposo, anche se tutte le modifiche atte
a far assorbire meglio le sollecitazioni meccaniche all’arto inferiore, hanno mostrato una
efficacia relativa.

PIEDE

Nell'apofisite del calcagno (m. di Sever) la sintomatologia insorge tipicamente subito
dopo la fine dell’atto sportivo, meno frequentemente durante, in pre-adolescenti che solle-
citano particolarmente il tendine d’Achille e la sua inserzione sul calcagno con corse e
salti. Nel calciatore tale iper sollecitazione € aggravata dall’'uso di calzature sportive senza
tacco.

Il dolore & generalmente sordo, ma talvolta viene riferito come molto intenso e irradiato,
tanto da interferire con la deambulazione.

L obiettivita & generalmente negativa.

In questa patologia I'esame radiografico serve essenzialmente per escludere altre pato-
logie (per es. cisti del calcagno).

La terapia comprende, oltre al riposo attivo (si tratta comunque di una patologia tendente
all’auto-risoluzione), I'uso di talloniere morbide e la pratica di esercizi di elongazione
muscolare del tricipite surale.

Altre patologie del piede che possono essere messe in relazione con un sovraccarico
funzionale sono: la malattia di Iselin (da trazione sull’apofisi basale del V metatarso), I'oste-
ocondrosi dell’epifisi distale del Il metatarso (morbo di Koehler lI) e le fratture da durata di
uno O piu metatarsi.

Terapia e considerazioni finali: “NON SOLO RIPOSO”

Trattandosi di patologie da sovraccarico funzionale la terapia €, in generale, I'astensione
dall’attivita sportiva specifica, per un periodo variabile (4-12 settimane). Ma, pur essendo
indispensabile, il riposo non puo essere banalizzato o essere I'unica soluzione terapeutica.
Se possibile vanno mantenute le condizioni di fitness cardio-vascolare tramite esercizi che



non provochino ulteriori iper-sollecitazioni meccaniche nella sede specifica della lesione.
A seconda del tipo di patologia e di sede, possono essere associate altre terapie fisiche
(stretching muscolare, riabilitazione propriocettiva, ecc.), ortesi (plantari, corsetti, ecc.),
taping. Per ogni singolo paziente, in base alla specifica lesione, deve essere prescritto
un protocollo personalizzato di ritorno all’attivita sportiva modificando sia la tecnica di
esecuzione del gesto atletico sia il numero delle ripetizioni, e assicurando adeguati periodi
di riposo, anche per prevenire ulteriori lesioni.

E importante che tutti i medici che si rivolgono alla popolazione in eta evolutiva cono-
scano perfettamente le varie patologie, acute e croniche, relative alla pratica sportiva, la
loro modalita di insorgenza e come possano interferire con lo svolgimento di tale attivita.
Le lesioni da sovraccarico funzionale non devono essere sottostimane, né tantomeno
confuse traloro o liquidate come “dolori di crescita”, né devono essere il pretesto per esami
strumentali superflui o per periodi di riposo eccessivamente ed inutiimente prolungati. Ai
pazienti e alle loro famiglie vanno adeguatamente spiegate le motivazioni del periodo di
allontanamento dalla specifica attivita sportiva, al fine di ottenere una corretta aderenza
alle indicazioni mediche, con conseguente maggiore probabilita di guarigione completa.
E importante conoscere indicazioni e limiti della terapia fisica e awvalersi di consulenti
particolarmente competenti, con i quali concordare anche tempi e modalita della ripresa
dellattivita sportiva, estremamente variabili in base alla lesione, al tipo di sport, al livello al
quale viene praticato e ad alcune caratteristiche del giovane atleta, quali I'eta, il genere e
i grado di maturazione puberale.

Da sconsigliare I'avviamento ad una specializzazione molto precoce, cosi come il sovrap-
porsi di allenamenti in squadre diverse (per es. club + scuola) o il contemporaneo svolgi-
mento di allenamenti impegnativi in sport diversi.

Da quanto finora detto, risulta evidente I'importanza di un lavoro “di squadra”, caratte-
rizzato da comunicazione e rispetto delle reciproche competenze, tra le figure professio-
nali che si prendono cura del bambino e dell’adolescente sportivo (pediatra, ortopedico,
medico dello sport, allenatore e preparatore atletico) e tra queste e il paziente e la sua
famiglia.

Terminologia e abbreviazioni

(@ Cartilagine di coniugazione, cartilagine di accrescimento, fisi: sono sinonimi, che
identificano quella parte cartilaginea che divide I'epifisi o I'apofisi dalla metafisi e
che permette I'accrescimento dell’osso durante la fase di sviluppo somatico

) Fratture da stress o da durata: frattura prodotta da una serie ripetuta di eventi
traumatici, insufficienti, singolarmente, per determinare una frattura su di un
0SSO sano

(© La pars interarticularis & la porzione dell’arco neurale vertebrale limitata dalle
faccette articolari

@ || corpo di Hoffa & la struttura adiposa collocata tra tendine rotuleo, polo infe-
riore della rotula e faccia anteriore dell’epifisi tibiale
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Capitolo 11
| traumi scheletrici

Pasquale Guida, Antonio Casaburi, Fabio Esposito, Fiorentina Guida

. FRATTURE

4

Introduzione

| traumi scheletrici in eta pediatrica sono un problema di Sanita Pubblica per la aumentata
incidenza. Il rischio di subire una frattura durante 'infanzia € di poco meno della meta della
popolazione infantile, fino al 42%-64% dei maschi e fino al 27%-40% delle femmine a
seconda dei diversi studi. In pratica 1 ogni 4 ragazzi\e, pud avere una frattura durante la
crescita. Una frattura patita in giovane eta € associata con un rischio aumentato di avere
rifratture. Un altro motivo di interesse per i traumi pediatrici nasce dalla osservazione di
una incidenza annuale aumentata in generale per tutte le sedi fratturative (2 - JAMA 2003).

Le piu frequenti interessano avambraccio e gomito all’arto superiore e quelle di tibia all’arto
inferiore. Le lesioni in queste sedi nascono dal meccanismo traumatico di una caduta sul
palmo o sul dorso della mano per la messa in atto del cosiddetto riflesso paracadute o
un movimento di torsione della caviglia durante il gioco, lo sport o un infortunio stradale.

La risposta dell’apparato osteoarticolare al trauma e profondamente diversa nel bambino
rispetto all’adulto. Nei bambini esistono infatti delle peculiarita strutturali rappresentate: dalla
maggiore flessibilita legata alla maggiore porosita della corticale ossea, dal maggiore spes-
sore periostale e dalla presenza delle cartilagini di accrescimento. La maggiore porosita della
corticale ossea determinata dalla maggiore ricchezza dei canali Haversiani nel bambino, la
coesistenza nelle ossa lunghe di 0sso e di cartilagine di accrescimento spiega I'aumento
della plasticita e la flessibilita del bambino rispetto all’adulto al momento dell’impatto. Questo
e il motivo per il quale nel bambino esistono, oltre alle classiche fratture complete, le lesioni
incomplete, cosiddette corticali mono corticali, toroidi e fratture a legno verde.

Le fratture foroidi, note anche come fratture a fibbia, sono un tipo comune di frattura
ossea incompleta nei bambini. In conseguenza dell’eccessivo incurvamento dell’osso,
questo non si rompe per tutta la sua area di superficie, ma unicamente dal lato della con-
cavita mentre la corticale dal lato della convessita rimane integra. Queste fratture sono ca-
ratterizzate da una protrusione o deformazione della sola corticale che assume un aspetto
rigonfio che la fa somigliare all’aspetto di un capitello greco. La rima, quindi, non prosegue
allinterno del canale midollare. Si osservano piu frequentemente nella parte distale del
radio e dell’ulna, ma possono verificarsi anche in altre ossa lunghe come femore (Fig. 1),
tibia, perone e omero.
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Figura 1. Fratture
mono corticali
toroidi e a legno
verde

Le fratture a legno verde prendono nome dal fatto che la frattura non ha la conseguenza
di generare due veri e propri frammenti, ma si rompe piuttosto analogamente a un ramo-
scello fresco proprio per la maggiore flessibilita.

Quando, invece, la frattura € completa la rima di frattura attraversa da parte a parte I’'osso
che, pertanto, viene ad essere diviso in due o in multipli frammenti; in questi casi la possi-
bilita della perdita del contatto tra i frammenti & molto alta.

Il percorso morfologico (Fig. 2) che fa il piano fratturativo definisce il tipo di frattura; a titolo
di esempio mostriamo il caso di una frattura pluriframmentaria della diafisi del femore. In
conseguenza del trauma determinatosi per un movimento di torsione, si ha la formazione
di un terzo frammento detto a farfalla che ha richiesto per la riduzione la applicazione di
una placca con delle viti effettuata con accesso chirurgico alla faccia laterale del femore.
La maggiore incidenza epidemiologica delle fratture dell’avambraccio e del gomito (so-
pracondiloidee) per I'arto superiore mentre la frattura piu frequente all’arto inferiore € la
tibia (Fig. 3).

Figura 2. Frattura con terzo frammento a farfalla trattata mediante riduzione
e sintesi con placca e viti
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Figura 3. Incidenza tipologia di fratture ossee

FRATTURE DELLCAVAMBRACCIO

Le fratture del’avambraccio sono molto frequenti, ricorrono dai 5 ai 14 anni con un
picco nella eta di 11 anni; quindi, sono tipiche dei bambini che frequentano la scuola ele-
mentare e la media inferiore.

Nel 40% dei casi si tratta di fratture localizzate a livello della metafisi distale del radio,
cioé alla porzione inferiore e distale del radio nella parte che concorre ad articolarsi con il
polso contiguamente alla cartilagine di accrescimento metafisaria distale. || meccanismo
traumatico é rappresentato da incidenti in caduta durante gli sport e sono 4 volte piu fre-
quenti nei maschi rispetto alle femmine. | sintomi classici sono rappresentati: dal dolore,
sia spontaneo che accentuato dalla digitopressione; dalla impotenza funzionale, specie
nei movimenti di flesso estensione del polso €, nelle fratture scomposte, dalla perdita del
normale aspetto anatomico dell’avambraccio che appare accorciato, comparato al lato di
confronto, e con la sede del focolaio con diametro accresciuto dalla sovrapposizione dei
due frammenti (classico aspetto “a dorso di forchetta).Le tronche sono piu stabili mentre
le oblique sono estremamente instabili. Queste fratture possono essere trattate conservati-
vamente se composte, mediante 'applicazione di un gesso brachio-metacarpale. Ovvio che
nelle scomposte sara necessario I'allineamento cioe la riduzione che potra essere attuata a
cielo coperto oppure attraverso incisioni chirurgiche (a cielo aperto) intervento chirurgico di
riduzione e sintesi con fili Kirschner (Fig. 4).

Il tempo di consolidazione € sui 40-60 gg. Durante il trattamento con gesso € fondamen-
tale che il pediatra cerchi di far rispettare alcune semplici regole: bisogna invitare il piccolo
a muovere continuamente le dita della mano per evitare che esse si gonfino con creazione
di problemi ancora piu seri considerato che la presenza del gesso crea un limite invalicabile
e rigido alla tumefazione delle dita.
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Figura 4. Frattura di radio e ulna trattata con riduzione e sintesi con fili di Kirschner

La mano va sempre tenuta piu alta rispetto al gomito in modo da agevolare il ritorno del
sangue. Utile la fionda al collo controllando che il livello della mano sia superiore al gomito.
Assolutamente evitare che il ragazzo, per fare fronte al prurito, introduca oggetti per grat-
tarsil In caso di sintomatologia pruriginosa persistente & preferibile ricorrere all’'uso di un
phon convogliando aria rigorosamente fredda e nei casi piu ribelli somministrare antista-
minici puo trovare collocazione.

Elementi di alert o pericolo sono: il gonfiore delle dita, la variazione del loro colore con
virata dal normale roseo al rosso, rosso intenso; la difficolta ad aprire e chiudere le dita.
La presenza di dita pallide, ipomobili e fredde. In questi casi € obbligatoria la immediata e
urgente fissurazione del gesso per consentire di liberare I'avambraccio dalla costrizione
ed evitare danni irreparabili.

Un altro pericolo & rappresentato dallo sviluppo di una infezione che avviene quando non
si rispetta la pulizia del gesso e si percepisca cattivo odore dal gesso.

Bisogna che i genitori sorveglino il bambino che non immerga il gesso nell’acqua o in am-
biti sporchi o si facciano penetrare elementi che possono veicolare infezioni quali la sabbia
0 corpi estranei quali tappi di penna, penne o monete. La sintomatologia € classicamente
rappresentata dalla febbre di tipo settico legata alla batteriemia e dal dolore oltre che da
odore sgradevole che indica contaminazione batterica.

FRATTURE SOVRACONDILOIDEE DELL’'OMERO

L'altra sede all’arto superiore tipicamente frequente € quella che si determina immediata-
mente al di sopra del gomito: fratture sopracondiloidee dell’omero. Dati confermati dal-
lo studio eseguito su 233.869 pazienti su BMC Pediatrics del 2019, sono state identificate
13.698 fratture sovracondiloidee in 10.889 pazienti.

A seconda del contatto interframmentario vengono distinte in composte, parzialmente
scomposte e scomposte quando, cioe, vi € un contatto almeno di una corticale e final-
mente con perdita del rapporto interframmentario rispettivamente 1,1l e lll tipo secondo
Gartland (Fig. 5).

Owviamente nel lll tipo & palese il dolore intenso, la deformazione anatomica del gomito,
il gonfiore innaturale e la presenza di un ematoma determinato dal fatto che vi & stravaso



Figura 5.

Fratture scomposte
del Il tipo con contatto
del frammento

e del lll tipo con
perdita del rapporto
interframmentario

proveniente dalla frattura si porta per gravita in basso alla piega del gomito (Fig. 6).
Caratteristici anche i rumori di crepitio associati a movimenti preternaturali.

Colpisce la perdita del normale aspetto del gomito che appare notevolmente aumentato di
diametro perché nella scomposizione i due frammenti sono disposti I'uno davanti all’altro.
Nella immediatezza dei soccorsi & molto importante cercare di mantenere il gomito nella
posizione di leggera flessione 0 comunque piu esteso o aperto, perché chiuso a 90° la
arteria omerale viene costretta a un’angolazione dalla flessione del gomito (Fig. 6) che ne
riduce il lume pressione del frammento sull’arteria omerale. Questa transita proprio davanti
al frammento prossimale e viene uncinata da questo nella traslazione anteriore. Si tratta di
pazienti da avviare tempestivamente al pronto soccorso cosi come € importante la valuta-
zione del polso radiale e dei movimenti attivi delle dita della mano.

Anche queste fratture se composte come le Gartland | vengono generalmente trattate in
maniera conservativa con I'applicazione di gesso brachio-metacarpale da mantenere per
circa 4 settimane.

Figura 6.

Aspetto clinico.

Si noti I'alterazione

del profilo anatomico,
’'ematoma di frattura e la
cospicua tumefazione,

la presenza dello stravaso
ematico proveniente

dal focolaio e migrato

per gravita in basso
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Nei casi di fratture scomposte e instabili come le Gartland Il e lll vengono generalmente
trattate con intervento chirurgico di riduzione per recuperare I'allineamento e sintesi ,cioe
stabilizzazione della frattura con fili di Kirschner che vengono mantenuti in sede per circa 4
settimane e poi rimossi in ambulatorio (Fig. 7). Durante queste 4 settimane viene comun-
que confezionato un gesso.

Tra le complicazioni vi sono lesioni a carico dei nervi che sono intorno al braccio soprattut-
to il mediano, il radiale e I'ulnare. In questi casi avremo difficolta alla opposizione del pollice
alla mano nel caso sia impegnato il nervo mediano per compromissione del ramo motorio
destinato ai muscoli della eminenza tenare che avvicinano il pollice alla mano.

Se invece ¢ interessato il nervo ulnare vi sara difficolta ad avvicinare e allontanare il IV e il
V dito della mano o, incitando il piccolo a “fare le corna”, non riuscira ad estendere com-
pletamente il V dito.

Infine, se & interessato il nervo interosseo che transita aderente alla arteria omerale il picco-
lo non riuscira ad avvicinare il | al Il dito come nell’atto di formare una “0”.

Un’altra possibile complicanza ¢ la rigidita cioé la perdita del movimento articolare.
Essa viene contrastata facendo muovere alla rimozione del gesso, in acqua.

Tra le complicanze rare (0,5%) vi € una sindrome compartimentale o Volkmann. Il quadro
determinato da un aumento della pressione all’interno dei compartimenti del gomito, di
solito quello anteriore, si manifesta con le 5 P cioé con PAIN un dolore ribelle a qualsiasi
terapia antalgica, PULSENESS cioé la riduzione del polso radiale o la sua scomparsa, il
pallore marcato PALLOR, I'edema duro alla loggia, PARHESTESIA e PARALYSIS legate

Figura 7. Frattura sovracondiloidea dell’omero con perdita dei rapporti

tra i frammenti (lll tipo Gartland) riduzione e sintesi con due fili di Kirschner

da 2 mm ad approccio laterale condiloideo e aggancio sulla corticale mediale
controlaterale la minuta fuoriuscita e ricercata perché assicura un buon controllo
alle rotazioni. Viene comunque confezionato un gesso brachio metacarpale
inglobando le code dei fili che vengono curvate per facilitarne a consolidazione
avvenuta la rimozione

|t
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Figura 8. Cubito varo in esito a frattura sovracondiloidea consolidata con
angolazione in varo

al fatto che I'aumento della pressione all’interno del compartimento difatti determina una
compressione dei tronchi nervosi periferici.

Il trattamento & in urgenza immediata e consiste nella fasciatoio cioé apertura dei compar-
timenti dell’avambraccio ( soprattutto quello volare dell’avambraccio) prima che I'aumento
di pressione in tali compartimenti inestensibili procuri la perdita dell’arto superiore .

E opportuno considerare che, nella correzione dello spostamento inter frammentario, pud
essere tollerato un residuo di scomposizione, utilizzando il rimodellamento, ma esclusi-
vamente e fino a un massimo di 10\15 gradi nella proiezione laterale. Mentre nel piano
frontale cioé in varo € in valgo la correzione deve essere assolutamente precisa per evitare
deviazioni angolari in varo o valgo (Fig. 8).

In conclusione, le sopracondiloidee sono fratture extrarticolari che hanno una prognosi
favorevole in alta percentuale di casi a condizione del trattamento adeguato. Per le scom-
poste Il e lll tipo, la riduzione e la stabilizzazione (osteosintesi) specie nei gomiti gonfi,
seppure con dei fili sottili da 2 mm. consente di avere una buona stabilita primaria assieme
a un gesso che dall’ascella giunge giu alle dita e viene portato per circa 4 settimane.

FRATTURE DI TIBIA

Le fratture di tibia sono le lesioni piu frequenti dell’arto inferiore. Esse risultano al terzo
posto, immediatamente dopo alle fratture di avambraccio e alle sopracondiloidee omerali
intorno al 15%. Spesso caratterizzate, data la caduta per torsione, dall’essere fratture
oblique o spiroidi caratterizzate dall’andamento della lesione lungo un piano obliquo piu o
meno lungo fino a diventare una spira.

Il trattamento conservativo mantiene inalterato il suo valore nelle forme composte e consiste
nella confezione di un apparecchio gessato lungo (cruropedidio) che ingloba completamente



134

il ginocchio in modo da immobilizzare le articolazioni a monte (ginocchio) e a valle (caviglia)
della sede fratturativa arriva alla radice dell’arto inferiore e in basso lascia visibili solo le dita.
Negli ultimi anni vi & stato perd, un progressivo consolidamento\ampliamento alla indica-
zione privilegiata della fissazione interna nelle fratture diafisarie e metafisarie della tibia e del
perone (ma anche delle altre ossa lunghe come femore o omero); cio in ragione di una serie
di fattori: innanzitutto la domanda di ottenere subito il risultato perfetto sia dei ragazzi che
dei genitori. Infatti le esigenze dei ragazzi e adolescenti nel senso di una rapidissima ripresa
sono mutate oltre che dei loro caregivers che mal tollerano lunghi apparecchi gessati da
mantenersi per 2\3 mesi; quindi non sono piu tollerate le lunghe assenze da scuola e dalle
attivita sportive cosa che avveniva col gesso lungo. Mentre con la sintesi cioé con i chiodini
in titanio (TEN - Titanium Elastic Nail) con un gambaletto gessato o un tutore possono tor-
nare alle attivita scolastiche gia dopo qualche giorno; pertanto i tempi di ospedalizzazione
sSono brevissimi e rendono possibile la dimissione il giorno successivo all’intervento.

Inoltre, vi & stato un progressivo affinamento tecnologico che ha condotto I'industria inge-
gneristica biomedica a produrre dei mezzi di sintesi molto versatili definiti appunto chiodi
di Nancy o chiodi TEN che in quanto in titanio presentano una flessibilita simile a quella
dell’osso € si posizionano con una tecnica mininvasiva (Fig. 9).

Figura 9. In sequenza precurvatura, preparazione del foro con un perforatore
o lesina nel rispetto delle cartilagini di accrescimento e quindi

in corrispondenza dei lati della apofisi pretibiale del foro posizionamento

e infissione del chiodo, controllo postoperatorio e con tutore Walker




| TEN sono in titanio e quindi dominano le sollecitazioni in torsione e in angolazione, con-
sentono quelle in compressione che agevolano la formazione del callo in compressione
(cosiddetti movimenti di telescopage, a telescopio). Per questo hanno preso il sopravvento
rispetto ai fissatori esterni che erano rigidi e alle placche che richiedevano cicatrici molto
ampie e uno scollamento periostale che ritardava la consolidazione essendo il periostio
sede di cellule che contribuiscono in maniera preponderante alla callogenesi.

| ragazzi, gli adolescenti e le loro famiglie sono entusiasti rispetto alla metodica conserva-
tiva perché il ginocchio viene lasciato libero e al massimo viene indossato un tutore al di
sotto del ginocchio (Fig.10).

Il tempo di guarigione di queste fratture varia potendo esaurirsi in 45-90 giorni a seconda
della instabilita nel senso che le tronche guariscono prime delle spiroidi e delle comminute.
Il bambino comincia a muovere il ginocchio da subito. Il carico viene concesso in moda-
lita parziale e sfiorante, con doppio canadese, non appena che il callo divenga visibile su
almeno due corticali nella valutazione delle angolazioni residue bisogna correggere com-
pletamente le angolazioni in varo e in valgo mentre quelle a vertice in avanti o all'indietro
sono tollerata fino a 15 gradi € fino ai 10 anni.

| DISTACCHI EPIFISARI E IL RIMODELLAMENTO OSSEO

>4

Nella considerazione dei traumi in eta evolutiva € imperativo fare i conti con le cartilagini di
accrescimento si tratta di strutture che per definizione appartengono in maniera esclusiva
alla eta pediatrica.

Creano non poche difficolta interpretative quando  Figyra 10. Piatto cartilagineo
sono sede di processi traumatici proprio perché ¢ cartilagine di accrescimento

per la struttura cartilaginea si lasciano attraversare 44 epifisi e metafisi

dalle radiazioni ionizzanti e quindi non sono visibi-
li sulle radiografie. Quando il piano fratturativo le
attraversa si parla di distacchi epifisari (Fig.10).

Prendono la loro definizione (dette anche fisi) per-
ché si tratta delle aree a livello delle quali si realizza
la crescita fisi e si trovano tra la parte terminale
che concorre alla articolazione cioe la epifisi e si
continuano con la metafisi per raccordarsi con la
parte centrale dell’osso lungo, vale a dire la diafisi.
Queste strutture sono le protagoniste della cre-
scita in lunghezza dell’accrescimento ed anche in
larghezza delle ossa ove prevale il meccanismo di
tipo appositivo realizzato dallo strato piu interno
del periostio che abbiamo detto essere piu resi-
stente e spesso in eta pediatrica immediatamente
a contatto dell’osso.
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Figura 11. Le fisi sono protagoniste in traumatologia pediatrica in-
Tac tridimensionale cartilagini nanzitutto perché devono essere assolutamente rispet-
di accrescimento dell’arto tate e quindi non vi si pud passare a ponte con mezzi
inferiore di sintesi metallici per stabilizzare la frattura, i quali non

dovranno violare le cartilagini di accrescimento.

Inoltre, esse vanno assolutamente considerate perché
svolgono un ruolo centrale in un processo tipico ed
esclusivo del soggetto in accrescimento successiva-
mente alla guarigione completa della frattura che € de-
finito rimaneggiamento o rimodellamento osseo
che influenza in maniera consistente sotto i 10 anni,
cioe nella fase di maggiore attivita, il risultato del trat-
tamento indirizzando la correzione di deficit a determi-
nate condizioni. In pratica, una volta che si sia com-
pletata la guarigione della frattura con una angolazione
residuale, potra avvenire che il risultato iniziale venga,
nei mesi successivi, sottoposto a una graduale corre-
zione. Cio avverra attraverso la apposizione di tessuto
osseo nella zona della concavita e il riassorbimento
nella zona della convessita e anche attraverso un pro-
gressivo recupero del parallelismo della cartilagine di
accrescimento con graduale recupero della morfolo-
gia ossea pre-trauma. Nell'osso lungo, tipicamente
i 75% del rimodellamento avviene tramite il riorienta-
mento delle fisi, mentre il rimodellamento apposiziona-
le della diafisi pud contribuire solo per il 25% al processo di rimodellamento.

Leta del paziente ha un ruolo nel senso che dalla nascita si esaurisce progressivamente
fino a 10 anni la capacita di rimodellamento osseo. Infine, il piano nel quale si trova la
deformita angolare residuale vanno meglio quelle che si trovano nel piano del principale
movimento articolare che essendo quello della flessoestensione € quello sagittale. Lenti-
ta della correzione determinata dal rimodellamento € anche condizionata dalla vicinanza
all’articolazione a cartilagini fertili e dal suo orientamento rispetto all’asse articolare. Quindi
vanno meglio le fratture consolidate in posizione scorretta che siano vicine alla spalla e al
polso o vicine al ginocchio e che si presentino nel piano del principale movimento artico-
lare che & quello della flesso estensione.

Le cartilagini di accrescimento oltre ad avere questa funzione favorevole sul rimodellamen-
1o 0sseo rappresentano perd un locus minoris resistentiae, pertanto possono venire dan-
neggiate al momento nel quale si libera I'energia determinata dall'impatto dei cosiddetti
distacchi epifisari.

Sono una categoria di lesioni fratturative che hanno la particolarita di interessare proprio
le cartilagini di accrescimento e quindi per definizione sono possibili fino a quando non




awiene la saldatura delle cartilagini di ac-  Figura 12.
crescimento. Distacco epifisi distale di tibia

La loro incidenza & intorno al 15%-30%
specialmente all’arto inferiore; la inciden-
za aumenta al progredire della eta ana-
grafica con un picco in eta superiore ai
10 anni e fino a 15 anni nei maschi e 14
nelle femmine quando cioé aumentano
le cornici nelle quali pud determinarsi un
movimento ad alta energia a carico della
caviglia e quindi nel contesto di sport di
contatto tipo basket o calcio e la salda-
tura delle cartilagini € molto vicina, ma
anche di traumi della strada e anche |l
bambino presenta caratteristiche staturo
ponderali che possono liberare una forza viva tale da determinare fratture che attraversano
la cartilagine di accrescimento.

| piti frequenti avwvengono a carico della fisi distale della tibia e clinicamente la tumefazione
della caviglia del piede & consistente (Fig. 12). Vi & uno stravaso ematico con ecchimosi
che per gravita scendono in basso fino alla base del piede in sede peri malleolare, si mani-
festano inoltre con movimenti pressoché azzerata ed ancora con impossibilita a scorgere
il profilo malleolare mediale e laterale per il gonfiore.

| distacchi sono classificati in 5 stadi secondo Salter Harris anche se il valore prognostico

e stato messo in discussione.

I. Nel I TIPO (Fig. 13) il piano fratturativo passa attraverso la cartilagine di accresci-
mento

Il. Nel Il TIPO (Fig. 14) la rima fratturativa parte a monte della cartilagine e cioé nella
metafisi, staccando un piccolo frammento triangolare e poi attraversa la fisi ¢
la varieta piu frequente

llI. Vi & poi un Il TIPO (Fig. 15) che interessa esclusivamente il nucleo epifisario la
parte sottostante la cartilagine di accrescimento cioe quella che prende rapporto con
i domo astragalico

IV. Nel IV Tipo il piano della frattura attraversa la metafisi, la cartilagine di accre-
scimento e arriva a rompere anche la parte inferiore (Fig. 16)

V. Identificabile solo in RMN.

| distacchi sono quasi sempre del Il tipo, cioe col frammentino triangolare e raggiungono
una incidenza fino al 40% di tutte le fratture della tibia distale.

L’eta media al momento della lesione & di 12,6 anni e la prevalenza di fratture concomitanti
del perone & del 63%.
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Figura 13. Figura 14. Figura 15. Figura 16.

| Tipo Il Tipo Distacco lll IV Tipo metafiso

Salter Harris Salter Harris Tipo della parte fisi epifisario
epifisaria

Figura 17. Riduzione e sintesi con vite di distacco
epifisario Il Salter Harris della tibia distale

Richiedono, nei casi
scomposti, la riduzione
accurata e la sintesi con
viti che devono rispet-
tare la cartilagine di ac-
crescimento o con fili di
Kirschner (Fig. 17).

. DISTORSIONI

o

Quando il trauma colpisce un’articolazione si parla di distorsione quando vi € una tempo-
ranea perdita dei rapporti articolari che pero si auto ripristinano diversamente dalla lussa-
zione che invece ¢ la perdita completa e permanente dei rapporti articolari.

La forza viva che si libera dal’'impatto supera la resistenza dei mezzi di tenuta delle arti-
colazioni (legamenti e capsula articolare) che pero riescono a mantenere il rapporto tra le
estremita o epifisi. Le lesioni alla caviglia e al piede sono tra le lesioni piu comuni nei ragazzi
dediti allo sport.

Negli Stati Uniti si verificano ogni anno oltre 4,5 milioni di infortuni legati allo sport con circa
45 milioni di bambini tra i 6 e i 18 anni che partecipano ad almeno uno sport organizzato.
La sede articolare piu frequente € la caviglia e la lacerazione dei legamenti e della capsula
¢ la causa del gonfiore determinato dal sanguinamento dei piccoli vasi.



Oltre al versamento e quindi al’aumento volumetrico, il bambino avverte dolore per il
danneggiamento delle terminazioni sensitive € dunque impotenza funzionale con rifiuto
dell’appoggio e impossibilita alla deambulazione.

Confrontando il movimento della articolazione con quella del lato sano € possibile notare,
oltre al gia segnalato aumento perimetrico, anche una riduzione del movimento articolare
(c.d. range of motion). E stato riportato che le distorsioni della caviglia rappresentano il
10-28% di tutti gli infortuni sportivi. Nel trattare gli atleti adolescenti, € importante ricordare
che le distorsioni gravi della caviglia sono rare nei soggetti con scheletro immaturo, poiché
i legamenti sono solitamente piu resistenti dell’osso. Si pensi, nella diagnostica differenziale
non solo alla distorsione ma anche ad un distacco epifisario distale di tibia e perone (Fig. 18)
soprattutto quando la alterazione morfologica della articolazione € la tumefazione & severa.

Figura 18.

Distacco Il Tipo Salter
Harris per trauma

in rotazione interna
della pianta (inversione)
flessione

[ meccanismo piu comune di distorsione della caviglia € 'inversione e la flessione plantare
(ounta del piede in basso e pianto ruotata all’interno), con lesione sia del legamento pero-
neo-astragalico anteriore che di quello peroneo-calcaneare. |l giovane atleta avra comu-
nemente dolorabilita sulla caviglia anterolaterale, a differenza della fisi peronea distale, che
puo essere riprodotta con una sollecitazione in inversione. Con I'eversione e la rotazione
esterna, possono essere lesionati i legamenti deltoidei e/o della sindesmosi. Tucker rac-
comanda di trattare queste lesioni mediali e centrali in modo piu aggressivo con un gesso
non portante per 10-14 giorni.

Le distorsioni della caviglia possono essere classificate:

e |e distorsioni di grado | sono dolorose, ma non presentano gonfiore o instabilita.
L’atleta adolescente pud solitamente tornare a praticare sport in 1-2 settimane

e |e distorsioni di grado Il presentano gonfiore marcato, dolore € lieve lassita. Questi
atleti di solito richiedono 8-12 settimane per tornare a praticare il loro sport

e le distorsioni di grado Ill presentano instabilita macroscopica, gonfiore marcato e
dolore significativo. Questi atleti sono a maggior rischio di instabilita cronica o lesioni
osteocondrali, che richiedono un intervento chirurgico futuro.

Il trattamento di una distorsione alla caviglia inizia solitamente con riposo, ghiaccio, com-

pressione ed elevazione (RICE). Esistono tutori di gamba piede che eviti la pronosupinazione
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consenta limitati movimenti di flesso estensione: utile nel promuovere un carico precoce.

Si raccomandera di effettuare precocemente movimenti di rinforzo dei peronei e stimola-
zione del contatto del piede al suolo o su superfici irregolari per facilitare il recupero della
propriocezione. La gestione della maggior parte delle distorsioni della caviglia dovrebbe
essere conservativa per almeno 6 mesi prima di prendere in considerazione un intervento
chirurgico. | problemi cronici dopo distorsioni della caviglia rientrano solitamente in tre
categorie: instabilita, impingement e lesioni articolari.

Importante nell'immediatezza del trauma ricordare I'acronimo R.I.C.E.

R. Rest (Riposo)

I. Immobilization (Immobilizzazione)

C. Compression (ricorrere a tutori che oramai esistono sia per I'arto superiore che inferiore)
E. Elevation (mantenere il piede piu in alto del’anca).

Il tutore viene mantenuto all'incirca per due\tre settimane che sono i giorni necessari a
determinare lo stravaso ematico conseguente della lesione capsulogamentosa e a favorire
la cicatrizzazione della lesione legamentosa e capsulare che in quanto costituita di tessuto
connettivo denso impiega 21-25 gg per riparare con una cicatrizzazione stabile.

‘ LUSSAZIONI

4

Sono particolarmente infrequenti in eta pediatrica e riguardano principalmente

1. La spalla

2. Il gomito (lussazione posteriore cioé la varieta nella quale I'ulna si sposta posterior-
mente rispetto all’omero)

LUSSAZIONI DELLA SPALLA

Si tratta, anche in questa sede, di una lesione rara. La popolazione affetta da lussazione
di spalla nella fascia di eta inferiore a 14 anni era di 0,3 ogni 100.000 abitanti della stessa
classe di eta.

Il trauma € di solito ad alta energia con impatto sull’articolazione in rotazione esterna e
abduzione e si determina nelle cadute dall’alto e negli incidenti specie motociclistici. La
lussazione anteriore ¢ la piu frequente.

La testa omerale nel fuoriuscire anteriormente pud danneggiare il labrum anteriormente
disinserendolo dalla glena (lesione di Bankart) o pud subire una lesione da impatto nel
versante posteriore (lesione di Hill Sachs).

La sintomatologia algico funzionale analogamente a quanto awviene nell’adulto & impor-
tante con I'aspetto clinico della spalla “disabitata”. Il ragazzo si mantiene al gomito I'arto
della spalla lussata mantenendolo in leggera abduzione e extrarotazione. E importante
esplorare la funzionalita del deltoide (innervato dal nervo ascellare ); a tal proposito si chie-
dera al ragazzo di abdurre la spalla per testare se il movimento avviene 0 meno cosi come
sara necessario effettuare una valutazione della sensibilita della parte laterale del’omero
per verificare la presenza di eventuali lesione del nervo ascellare. Altre lesioni che si posso-
no riscontrare sono quelle del plesso brachiale o all’arteria omerale e ascellare.



Il trattamento piti comune & la riduzione chiu-  Figura 19. Frattura lussazione
sa (60,8%), seguita dalla stabilizzazione aper-  posteriore del gomito

ta (16,6%) e dalle procedure artroscopiche
(13,7%). Larto viene sostenuto da un immobi-
lizzatore di spalla per almeno 4 settimane.

Se dovesse verificarsi un nuovo episodio (e cio
accade in circa la meta dei casi) € necessario
uno studio di imaging con RMN per verificare
le condizioni del cercine glenoideo e nel caso
sia disinserita andra presa in considerazione il
reinserimento chirurgico.

LUSSAZIONE DEL GOMITO

La lussazione traumatica pura del gomito &
una lesione rara nei bambini. Ha un’incidenza
del 3-6% di tutte le lesioni del gomito e non
infrequentemente risulta associata a fratture
dell’epicondilo mediale o laterale oppure a frat-
ture del condilo omerale o dell’estremo prossimale radiale (Fig. 19).

Le lussazioni del gomito sono classificate in base alla direzione di spostamento dell’ulna
e del radio rispetto alla paletta omerale. Il 95% delle lussazioni & posteriore e di queste, il
70% & posterolaterale.

La situazione & ancora pit complessa quando la perdita dei rapporti articolari avviene in
una fascia di eta piu bassa e dunque le epifisi non sono ossificate. Pertanto puo accadere
che la lesione sia misconosciuta (Fig. 20).

Quando giunge un paziente con un traumatismo del gomito bisogna valutare che non vi
sia una lussazione, che non vi siano lesioni del condilo omerale o dell’epicondilo, nonché
valutare con attenzione eventuali lesioni neurologiche a carico dei tre nervi che passano a
ponte il gomito: il nervo radiale, il nervo mediano e il nervo ulnare.

Il nervo mediano viene verificato chiedendo al bambino di opporre il pollice al palmo.
Il radiale chiedendo la estensione dorsale del polso. Lulnare invece invitando il paziente ad
awvicinare e allontanare il lll, IV e il V dito della mano.

Risulta che il trattamento chirurgico € necessario in 1/3 dei casi per fare fronte alla irridu-
cibilita della lussazione come accade ad esempio quando si verifica I'incarceramento del
legamento anulare tra il condilo omerale e il capitello radiale.

Figura 20.
Sublussazione
del gomito
misconosciuta
alle prime
valutazioni
specialistiche
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‘ PRONAZIONE DOLOROSA (NURSEMAID’S ELBOW)

o
Quando vi & una dislocazione parziale del capitello radiale si parla di sublussazione. Tale tipo

ditrauma & conosciuto pit comunemente col nome di pronazione dolorosa perché connotata
da una imponente sintomatologia dolorosa nella quale il paziente mantiene I'arto addossato
al tronco, con I'avambraccio in pronazione cioé col paimo della mano ruotato in basso, il
gomito & leggermente piegato ed ha un dolore talmente intenso che si rifiuta di compiere
qualsiasi movimento. Rappresenta probabilmente il trauma di gomito in trazione in assoluto
piu frequente in eta pediatrica. Si stima rappresenti dal 15 al 27% di tutti i traumi del gomito
nei bambini al di sotto dei 10 anni, con un’eta media trai 2 e i 4 anni. Il movimento di pronosu-
pinazione richiede che le due estremita di radio e ulna siano strettamente affiancate durante
quello che & un movimento di “rotolamento” del radio sull’'ulna. Laffiancamento € garantito,
durante la circumnavigazione del capitello radiale attorno all’'ulna, dal legamento anulare. Il
capitello radiale € una struttura di forma ovoidale e in pronazione il bordo laterale del capitello
€ piu piatto. Quando viene applicata una trazione longitudinale all’avambraccio in pronazione,
come classicamente avviene quando la mano ¢é stirata verso I'alto, il legamento anulare scivo-
la fuori dalla porzione laterale piu stretta ed arrotondata del capitello radiale e si incarcera tra
radio e condilo di fatto determinando un blocco irriducibile in flessione e marcata pronazione.
La causa piu frequente & quella di un bambino che ¢ stato sollevato o fatto oscillare afferrandolo
dal polso oppure quando un bambino corre per afferrare qualcosa cadendo, creando quindi le
condizioni per una trazione longitudinale con gomito in estensione, e avambraccio pronato con
il palmo della mano ruotato in basso. Un bambino con pronazione dolorosa si presenta mar-
catamente sofferente con il braccio flesso al gomito e I'avambraccio pronato. Il dolore inziale
puod rapidamente regredire ed il bambino riesce a tornare a giocare ma senza riuscire ad usare
I'arto interessato che viene mantenuto in posizione innaturale di pronazione. Un neonato puo
presentare anche una improwvisa impotenza funzionale, facendo anche pensare ad una infe-
zione o ad un trauma occulto. Un attento esame clinico dell’arto interessato evidenzia dolore
localizzato solo al gomito. Se I'anamnesi non fosse indicativa di pronazione dolorosa, sarebbe
indicata I'esecuzione di una radiografia per escludere altri tipi di trauma anche se il gomito del
bambino presenta caratteristiche insidiose data la natura in larga parte cartilaginea.

La manovra di riduzione della pronazione dolorosa segue i seguenti step:

e il primo step & la rotazione. In trazione con la mano destra al polso dell’avambraccio, del
palmo della mano in alto supinando I'avambraccio con gomito flesso a circa 60°, con-
temporaneamente applicando una spinta col proprio pollice della mano sinistra al capitel-
lo radiale, in maniera da farlo rientrare al di sotto del legamento anulare: il tutto in leggera
trazione lungo I'asse

e il secondo step consiste nell’estendere dolcemente in supinazione

e il terzo step consiste nel compiere dei delicati e ripetuti movimenti di flesso/estensione
iperflettendo il gomito.

La riduzione del capitello radiale € resa evidente da una sensazione di click, talvolta anche

udibile, dovuto allo scivolamento in posizione corretta del legamento anulare che ritorna alla

posizione corretta circondando in maniera distesa tutto sul bordo anulare del capitello radiale
mantenendolo nella giusta posizione.




Tipicamente il bambino riprende subito la mobilita dell’arto ed il successo della manovra di
riduzione € confermato dalla dimostrazione della completa flesso-estensione del gomito e
della completa prono-supinazione dell’avambraccio che comunque pud non comparire nella
immediatezza della riduzione. Un elemento semeiologico importante & rappresentato dalla
capacita del bambino di portare autonomamente la mano al di sopra della testa. | bambini
al di sotto dei 5 anni possono essere a rischio di recidiva a causa dell’aumentata lassita del
legamento anulare e delle sue inserzioni sul colletto del radio.

FRATTURE PATOLOGICHE SU AREE DI ALTERAZIONE
. STRUTTURALE

4

La trattazione puntiforme di questo argomento esula dagli scopi di questa Guida, quindi ci
limiteremo a riportare che, la “scoperta” di queste aree ad architettura ossea anormale, avvie-
ne perché I'osso cede in una zona la cui integrita architettonica € stata minata dalla presenza
di alterazioni strutturali; in questi casi si parla di frattura patologica la cui incidenza solo per
neoplasie benigne ¢ stimata essere molto rara tra lo 0,2 e lo 0,5% di tutte le fratture.

Appendice

La stabilita posturale, la capacita di mantenere I’equilibrio e di ritrovare I'equilibrio,
e fondamentale per bambini e adolescenti nelle attivita quotidiane e nelle presta-
zioni atletiche. Si sviluppa durante 'infanzia e I'adolescenza, con miglioramenti nel
controllo posturale e nella stabilita che si verificano con I'eta.

Questo sviluppo ¢ influenzato da fattori come gli input sensoriali (vista, proprio-

cezione, sistema vestibolare), il controllo motorio € il sistema biomeccanico. Ein

questa chiave che vanno rigettati lo stile di vita sedentario e stimolata la partecipa-

zione ad attivita ludico sportiva. Promuovere e facilitare I'attivita fisica nei bambini

richiede una pluralita di azioni che devono coinvolgere diversi attori:

per la famiglia

e adottare uno stile di vita attivo durante la gravidanza

e favorire I'apprendimento di uno stile di vita sano e attivo fin dalla pit tenera eta

e favorire I'attivita fisica e sportiva

per la scuola

e sviluppare interventi educativi di promozione dell’attivita fisica e sportiva pro-
gettati in raccordo tra settore scolastico e sanitario

e assecondare la tendenza di bambini e ragazzi a muoversi attraverso giochi di
movimento e “pause attive”

e facilitare I'inclusione degli alunni disabili

per il setting sanitario e comunita

tutti gli operatori sanitari e non, hanno un ruolo cruciale nell’incoraggiare le fami-

glie e i bambini ad adottare uno stile di vita attivo; in particolare il pediatra puo:
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e svolgere attivita di counselling per sensibilizzare e motivare la famiglia sui van-
taggi dell’attivita fisica regolare

e indicare la tipologia di attivita piu adatta al bambino nelle diverse eta

e informare sulle opportunita di praticare attivita fisica - consigliare professionisti
e strutture qualificate per praticare esercizio fisico e/o attivita sportive.

(Linee di indirizzo sull'attivita fisica per le differenti fasce d’eta e con riferimento a situazioni fisio-

logiche e fisiopatologiche e a sottogruppi specifici di popolazione Ministero della Salute Direzione

Generale maggio 2017)
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Capitolo 12
Le osteomieliti

Elena Chiappini, Gian Luigi Marseglia, Carlo Origo

Introduzione

Il termine osteomielite designa un ampio spettro di condizioni infettive che coinvolgono
primariamente il tessuto osseo. Essa pud essere classificata secondo criteri temporali,
distinguendo le forme acute (sintomi presenti da meno di due settimane), subacute (dura-
ta compresa tra due settimane e tre mesi) e croniche (persistenti oltre i tre mesi). Un’altra
distinzione fondamentale &€ quella basata sulla via di diffusione del patogeno, con diffe-
renziazione tra forme ematogene, forme per contiguita (a partire da un focolaio infettivo
adiacente, come un’infezione dei tessuti molli) e forme traumatiche, dovute a inoculazione
diretta del microrganismo.

In eta pediatrica, Posteomielite acuta ematogena (OMA) ¢ la forma piu frequente ed &
Spesso secondaria a infezioni comuni, come otite media acuta o faringite streptococcica.
Si tratta di una condizione relativamente frequente nei bambini, soprattutto sotto i cinque
anni di eta. Il iconoscimento precoce € essenziale poiché, nonostante i progressi ottenu-
ti nelle metodiche diagnostiche e terapeutiche, le infezioni osteo-articolari costituiscono
ancora oggi una causa rilevante di disabilita a livello globale. La diagnosi tempestiva e
I'inizio precoce della terapia antibiotica migliorano significativamente I’'evoluzione clinica,
riducendo il rischio di complicanze e sequele a lungo termine.

Epidemiologia

L’'OMA ha una incidenza che varia in funzione del contesto geografico e del livello di svi-
luppo socio-sanitario. Negli ultimi venti anni si & osservato un incremento dell’incidenza
globale. Nei paesi ad alto reddito, si stimano circa 8-10 casi ogni 100.000 bambini all’an-
no, mentre nei paesi a risorse limitate il tasso pud raggiungere i 45-80 casi ogni 100.000.
In questi ultimi, le forme croniche sono piu frequenti e spesso complicate, soprattutto a
causa di ritardi diagnostici e di un accesso limitato a cure adeguate. | bambini sotto i cin-
que anni rappresentano circa il 50% dei casi, con una prevalenza quasi doppia nei maschi
rispetto alle femmine, verosimilmente a causa di una maggiore esposizione a microtrau-
mi. In circa la meta dei casi non si individuano fattori predisponenti evidenti; tuttavia, nel
30% dei pazienti & presente un trauma recente o un’infezione febbrile a carico delle vie
respiratorie superiori. Le categorie a maggior rischio comprendono bambini immunocom-
promessi, neonati prematuri e pazienti con anemia falciforme, in cui i fenomeni di occlu-
sione microvascolare e necrosi tissutale favoriscono I'impianto batterico. Altri fattori, meno
comuni, includono la presenza di cateteri venosi centrali, infezioni cutanee o pregressi
interventi chirurgici.
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Patogenesi

Le ossa lunghe rappresentano le sedi piu frequentemente coinvolte, in particolare a livello
delle metafisi, dove la particolare struttura del microcircolo — con capillari terminali a flusso
rallentato e vasi fenestrati — favorisce la deposizione batterica. Il microrganismo giunto
per via ematica innesca una risposta infiammatoria locale che pud evolvere in raccolte
ascessuali. Se I'infammazione persiste, I'infezione pud estendersi alla corticale, sollevare
il periostio e coinvolgere i tessuti molli adiacenti.

Nei bambini al di sotto dei 18 mesi, la presenza di vasi trans-epifisari — che collegano epifisi
e metafisi e tendono a chiudersi progressivamente con la crescita — consente la diffusione
dell'infezione anche allo spazio articolare. Cio spiega la maggiore frequenza, in questa
fascia d’eta, dell’associazione tra osteomielite e artrite settica.

La gravita dell’'infezione dipende anche dai fattori di virulenza del patogeno. Staphylococ-
cus aureus, principale agente eziologico, possiede proteine di superficie capaci di legarsi
a componenti della matrice ossea come collagene, fibrinogeno ed eparina, favorendo
I’adesione e la colonizzazione. |l batterio € inoltre in grado di eludere i meccanismi di dife-
sa degli osteoblasti e mostra resistenza a numerose classi di antibiotici. Alcuni ceppi, sia
meticillino-sensibili (Methicillin-Sensitive Staphylococcus aureus, MSSA) sia meticillino-re-
sistenti (Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus, MRSA), producono una tossina ne-
crotizzante detta Panton-Valentine Leukocidin (PVL), responsabile di forme cliniche parti-
colarmente aggressive. Tali forme si caratterizzano per quadri gravi, degenze prolungate,
necessita di trattamenti chirurgici e rischio elevato di shock settico. La tossina PVL agisce
creando pori nella membrana cellulare dei neutrofili e dei macrofagi, inducendo la loro lisi.
Particolarmente rilevanti sono le infezioni da MRSA, che possono essere acquisite in ambi-
to comunitario (Community-Acquired MRSA, CA-MRSA) o ospedaliero (Hospital-Acquired
MRSA, HA-MRSA). Lincremento della loro incidenza € attribuito sia all’evoluzione gene-
tica del microrganismo sia all’'uso eccessivo di antibiotici ad ampio spettro. | meccanismi
di resistenza includono la ridotta permeabilita della membrana batterica, I'espressione di
pompe di efflusso, la produzione di beta-lattamasi e I'alterazione delle penicillin-binding
proteins (PBPs). Le resistenze acquisite sono mediate da mutazioni spontanee, trasferi-
mento genico tramite plasmidi e formazione di biofilm.

Uno studio multicentrico italiano condotto su 398 bambini ricoverati in 19 centri pediatrici
ha rilevato che il 75,4% dei pazienti era affetto da OMA. Le colture risultavano negative nel
77% dei casi; tuttavia, S. aureus era I'agente piu frequentemente isolato nei casi positivi
(53%), con una quota di ceppi MRSA pari all’8,6%.

Eziologia

L’'OMA ¢ causata prevalentemente da batteri, mentre le forme fungine e micobatteriche sono
rare e si 0sservano quasi esclusivamente in pazienti immunocompromessi. |l profilo eziologi-
co varia significativamente con I'eta del paziente. In eta pediatrica, il patogeno piu frequen-
temente isolato € Staphylococcus aureus, la cui incidenza & in aumento, soprattutto per I'e-
mergere di ceppi meticillino-resistenti (Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus, MRSA).
Nei neonati di eta inferiore a 12 mesi, sono frequentemente coinvolti Streptococcus aga-



lactiae (streptococco di gruppo B), S. aureus e stafilococchi coagulasi-negativi. Nei bam-
binitra 1 € 4 anni, S. aureus resta il patogeno predominante, ma si osserva un aumento di
casi attribuiti a Kingella kingae, un batterio difficoltoso da isolare con le colture tradizionali,
ma oggi sempre piu riconosciuto grazie all’'uso della reazione a catena della polymerase
chain reaction. Uno studio condotto nel Regno Unito tra il 2007 e il 2019 ha evidenziato
un picco di infezioni da K. kingae nei bambini di eta compresa tra 6 e 24 mesi, con una
diminuzione dopo i 27 mesi. In questa stessa fascia di eta, Haemophilus influenzae di
tipo b era un tempo un patogeno comune, 0ggi quasi scomparso nei paesi ad alto tasso
vaccinale, ma ancora rilevabile in soggetti non immunizzati.

Nei bambini di eta compresa tra 5 € 12 anni, S. aureus continua a rappresentare I'agente
eziologico principale, seguito da Streptococcus pyogenes. In questa fascia di eta, Pseu-
domonas aeruginosa puo essere implicato in contesti post-traumatici o a seguito di ferite
da puntura, mentre Salmonella spp. ¢ tipica dei bambini con emoglobinopatie, in partico-
lare anemia falciforme, o di quelli residenti in aree a basso reddito.

Negli adolescenti, oltre a S. aureus, possono comparire infezioni da Neisseria gonorrhoe-
ae in soggetti sessualmente attivi e da Mycobacterium tuberculosis, quest’ultimo raro nei
paesi ad alto reddito ma ancora comune in contesti ad alta incidenza di infezione da virus
dell'immunodeficienza umana (Human Immunodeficiency Virus, HIV).

Le forme fungine, seppur rare, vanno considerate nei neonati € nei bambini con gravi
deficit immunitari. Candida spp. € la specie piu frequentemente coinvolta nei prematuri,
mentre Aspergillus spp. puo diffondersi per via ematogena a partire da un’infezione pol-
monare nei soggetti con neutropenia o deficit linfocitari T.

Manifestazioni cliniche

Nel bambino, I'osteomielite acuta ematogena esordisce nella maggior parte dei casi con
sintomi sistemici secondari a batteriemia, come febbre, brividi, irritabilita e senso di males-
sere generale. Tali manifestazioni precedono di alcuni giorni I'insorgenza dei segni locali,
piu tipici, a carico del segmento osseo colpito: dolore, tumefazione, eritema e calore sono
i sintomi infammatori classici. La sede piu frequentemente interessata & rappresentata
dalle metafisi delle ossa lunghe, in particolare tibia, femore, perone e pelvi. Quando I'in-
fezione colpisce gli arti inferiori, il bambino presenta zoppia, rifiuto della stazione eretta o
incapacita a camminare, mentre il coinvolgimento pelvico pud causare dolore irradiato
0 addominale, talvolta con presentazione atipica che ritarda la diagnosi. L' osteomielite
pelvica rappresenta circa il 3-14% dei casi pediatrici e, a causa della sua localizzazione
profonda, pud mimare quadri addominali o urologici.

Nei soggetti piu grandi, come gli adolescenti, pud essere colpita la colonna vertebrale, con
prevalenza per le vertebre toraciche e lombari. In questi casi, il dolore dorsale, la rigidita nei
movimenti di flesso-estensione e la limitazione funzionale rappresentano le manifestazioni
predominanti.

Un aspetto peculiare dell’eta neonatale € la presentazione spesso sfumata: febbre mode-
sta, rifiuto dell’alimentazione, pianto inconsolabile o ridotta motilita spontanea di un arto
(pseudoparalisi) possono essere gli unici segnali presenti. In circa il 50% dei neonati affetti
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si osserva una forma multifocale, e I'associazione con artrite settica € molto frequente a
causa della comunicazione vascolare tra epifisi e metafisi.

Nel complesso, I'associazione tra osteomielite e artrite settica e riscontrata nel 35% dei
casi pediatrici. Le forme multifocali sono piu frequenti nei neonati, nei lattanti e nei bambini
con anemia falciforme, con una prevalenza globale stimata tra il 5% e il 10%. Le infezioni
sostenute da ceppi meticillino-resistenti di Staphylococcus aureus (MRSA) tendono a ma-
nifestarsi con quadri clinici pit gravi, caratterizzati da febbre elevata, leucocitosi marcata,
maggiore incidenza di coinvolgimento articolare, maggiore durata del ricovero e piu fre-
quente necessita di intervento chirurgico.

Diagnosi

La diagnosi tempestiva di osteomielite acuta ematogena (OMA) & fondamentale per ridurre
il rischio di complicanze e sequele a lungo termine. L'approccio diagnostico si basa su
una valutazione clinica accurata, supportata da esami di laboratorio e indagini di imaging.
Gli esami ematochimici generalmente evidenziano un incremento della proteina C reattiva
(PCR), della velocita di eritrosedimentazione (VES) €, meno costantemente, della conta
leucocitaria. La PCR & un marker infiammatorio sensibile, che si eleva rapidamente nelle
fasi acute dell’infezione e puo tornare ai valori normali entro circa una settimana dall’inizio
di una terapia efficace. Tuttavia la sua normalita non esclude la presenza della patologia.
La VES si normalizza piu lentamente, in genere entro 2-3 settimane, e risulta utile nel mo-
nitoraggio a medio-lungo termine. La leucocitosi e presente in circa un terzo dei casi, con
valori piu elevati nelle infezioni da ceppi meticillino-resistenti di Staphylococcus aureus.

L'identificazione microbiologica del patogeno € essenziale per guidare la terapia antibiotica
mirata. Le emocolture rappresentano 'indagine di prima linea, ma spesso risultano nega-
tive, soprattutto nelle infezioni da Kingella kingae. Quando possibile, € preferibile ottenere
campioni di liquido articolare o di tessuto osseo tramite biopsia o aspirazione di eventuali
raccolte ascessuali, al fine di aumentare la sensibilita diagnostica e consentire indagini
microbiologiche e molecolari piu specifiche. La biopsia ossea permette inoltre di effettuare
I’esame istopatologico.

Per migliorare la diagnosi nei bambini sotto i 5 anni con sospetto clinico fondato, si racco-
manda I'utilizzo di metodiche di biologia molecolare per 'identificazione diretta del pato-
geno, soprattutto nei casi sospetti di infezione da Kingella kingae. |l tampone orofaringeo,
sede privilegiata di colonizzazione per questo microrganismo, pud fornire un indizio clinico
utile, pur non essendo diagnostico di per sé.

L’imaging riveste un ruolo chiave nella diagnosi e nella gestione dell’osteomielite (Fig. 1,
2, 3). La radiografia tradizionale, pur utile per escludere diagnosi alternative come fratture
o tumori ossei, ha una sensibilita limitata nelle fasi precoci; le alterazioni tipiche dell’ oste-
omielite, quali sollevamento del periostio o lesioni litiche, compaiono generalmente dopo
10-21 giorni dall’esordio dei sintomi. La risonanza magnetica (RMN) rappresenta la me-
todica di elezione per la diagnosi precoce, grazie alla sua elevata sensibilita nel rilevare



I’edema midollare e per identificare eventuali complicanze quali artrite settica o raccolte
ascessuali. La RMN presenta sensibilita e specificita molto elevate, rispettivamente com-
prese tra 82-100% e 75-96% in eta pediatrica.

La tomografia computerizzata (TAC) si riserva allo studio di sedi anatomiche complesse o
per valutare lesioni ossee, ma presenta minore sensibilita per i tessuti molli ed espone a
maggior dose di radiazioni. L'ecografia € indicata per I'identificazione di raccolte subpe-
riostee o versamenti articolari e pud essere utilizzata come guida per aspirazioni diagno-

Figura 1.
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Figura 3.
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stico-terapeutiche; &€ un esame non invasivo € privo di radiazioni, ma meno sensibile e
specifico rispetto alla RMN.

In alcuni casi selezionati, possono essere impiegate la scintigrafia ossea trifasica con radio-
nuclidi (es. tecnezio-99m marcato con bifosfonati) o la tomografia a emissione di positroni
con fluorodesossiglucosio (FDG-PET), che forniscono informazioni sull’attivita metabolica
e I'estensione dell’'infezione. Tuttavia, queste metodiche sono riservate a casi complessi o
in cui vi sia necessita di diagnosi differenziale con altre patologie.

L'approccio diagnostico deve essere personalizzato in base all’eta del paziente, alla sede
sospetta, alla fase clinica e alla disponibilita delle tecnologie.

Trattamento

La gestione dell’'osteomielite acuta ematogena (OMA) richiede I'inizio tempestivo della tera-
pia antibiotica empirica, la quale deve essere successivamente adattata ai risultati microbio-
logici e all’antibiogramsmma. Un approccio multidisciplinare, che coinvolga pediatri, infettivologi
e ortopedici, € fondamentale per valutare I'eventuale necessita di intervento chirurgico.

In attesa dell’identificazione del patogeno, la terapia empirica deve mirare ai microrganismi
pit comuni, tenendo conto dell’eta del paziente e della prevalenza locale di ceppi resisten-
ti. Poiché Staphylococcus aureus ¢ isolato nel 70-90% delle colture positive, I'approccio
iniziale si concentra generalmente su antibiotici attivi contro i Gram-positivi.

Diverse linee guida internazionali, tra cui quelle della European Society for Paediatric In-
fectious Diseases (ESPID), della Pediatric Infectious Diseases Society (PIDS) e della Infectious
Diseases Society of America (IDSA), raccomandano un trattamento empirico modulato in
base alla prevalenza regionale di Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus (MRSA).

In aree a bassa prevalenza di MRSA, sono indicati penicilline anti-stafilococciche quali
oxacillina, flucloxacillina o nafcillina, o cefalosporine di prima generazione come la cefa-
zolina, somministrate per via endovenosa. Queste classi di antibiotici sono equivalenti in
termini di efficacia e sicurezza, ma le cefalosporine offrono una copertura aggiuntiva con-
tro Kingella kingae, che generalmente mostra valori di Minimum Inhibitory Concentration
(MIC) elevati verso oxacillina e resistenza a vancomicina e clindamicina.

In contesti con elevata prevalenza di MRSA (>10-15%) o in presenza di fattori di rischio
individuali, la copertura antibiotica deve essere ampliata includendo vancomicina o clin-
damicina. Quest’ultima & preferibile in aree con tasso di resistenza inferiore al 10%, grazie
all’ottima penetrazione nei tessuti e al profilo farmacocinetico favorevole.

Uno studio statunitense su 584 bambini (15 giorni-18 anni) con infezioni osteoarticolari
ha evidenziato che, nei casi da S. aureus (45,5% MSSA, 31,2% MRSA), la clindamicina
risultava efficace nell’88% dei casi, con una riduzione del 16% della durata della degenza
rispetto alla vancomicina.

Nei casi di infezioni da MRSA resistenti alla clindamicina, o in pazienti con allergia ai be-
ta-lattamici, le linee guida ESPID suggeriscono alternative quali linezolid, daptomicina o
ceftarolina.



Il regime empirico deve essere personalizzato in base a condizioni specifiche: nei bambini
con anemia falciforme € indicata la copertura per Salmonella spp. con cefalosporine di
terza generazione o fluorochinoloni; nei neonati sotto i tre mesi si consigliano terapie com-
binate ad esempio una penicillina-protetta ed un aminoglicoside; nei pazienti non vaccinati
si aggiunge la copertura per Haemophilus influenzae; in immunocompromessi o infezioni
nosocomiali & opportuno estendere la copertura verso patogeni multiresistenti.

Per quanto riguarda la durata e la via di somministrazione, tradizionalmente la terapia
endovenosa proseguiva per 4-6 settimane. Tuttavia, studi recenti hanno dimostrato che,
in assenza di complicanze, & possibile iniziare precocemente la terapia orale (entro 3-7
giorni) se il paziente mostra buona risposta clinica e laboratoristica, il patogeno € noto e
sensibile all’antibiotico orale, e non sono presenti localizzazioni difficili o fattori di rischio. La
terapia orale prevede cefalexina per MSSA, clindamicina per MRSA sensibili ai macrolidi e
clindamicina, linezolid in caso di resistenza. Per Kingella kingae si utilizzano cefalosporine,
essendo questo micro-organismo resistente alla clindamicina,mentre per Salmonella spp.
fluorochinoloni o cefalosporine di terza generazione a seconda dell’antibiogramma.

Le complicanze, sebbene rare nei paesi ad alto reddito, possono essere gravi: sepsi,
shock settico, artrite settica, raccolte ascessuali, piomiosite, trombosi venosa profonda,
fratture patologiche ed embolie settiche. Lincidenza di complicanze varia dallo 0 al 13%,
con fattori di rischio principali I'infezione da MRSA e I'eta neonatale. Un monitoraggio clini-
co e laboratoristico attento & fondamentale per adattare la durata e I'intensita della terapia.
In un ampio studio italiano su 398 bambini, il 75,4% presentava forme acute ematogene,
mentre il 24,6% forme subacute. Complessivamente, il 30,6% ha sviluppato almeno una
complicanza: sepsi (7,3%), shock settico, ascessi subperiostei (7,3%), piomiosite (19,2%),
trombosi venosa profonda (1,8%), fratture patologiche (5%) e necessita di terapia intensiva.

Conclusioni

L’osteomielite acuta ematogena rappresenta una sfida clinica significativa in eta pediatri-
ca. Nonostante i progressi nelle metodiche diagnostiche e terapeutiche, permangono dif-
ferenze nella gestione soprattutto riguardo alla durata della terapia endovenosa e ai criteri
per il passaggio alla via orale.

Le evidenze piu recenti indicano che, nei casi non complicati, una strategia sequenziale
con breve fase endovenosa seguita da terapia orale consente risultati sovrapponibili alla
terapia endovenosa prolungata, con vantaggi in termini di sicurezza, riduzione dei tempi di
degenza e carico assistenziale.

Tuttavia, la crescente diffusione di ceppi batterici multiresistenti impone un approccio per-
sonalizzato che tenga conto dell’epidemiologia locale, dell’eta, della sede dell’'infezione
e dei fattori di rischio individuali. La capacita di riconoscere precocemente i segni clinici,
I'uso razionale di indagini strumentali e microbiologiche e un follow-up attento sono fon-
damentali per garantire una prognosi favorevole e prevenire le sequele a lungo termine.
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Capitolo 13
| tumori

Silvio Boero, Maria Beatrice Michelis, Alberto Garaventa, Luigi Greco,
llaria Brambilla, Gian Luigi Marseglia

_ CISTI OSSEA

A o4
La cisti ossea solitaria o cisti ossea unicamerale (UBC) (Orpha:83468) € un tumore beni-

gno, rappresentato da una cavita unica o con pochi setti divisori, rotondeggiante, osteoli-
tico, ripieno di liquido citrino e delimitato da una membrana.

E una lesione molto frequente nei bambini trai 4 e i 10 anni ma & possibile riscontrarla fino
ai 15. Nei giovani adulti se ne vedono gli esiti ossificati. Incide ugualmente nei due sessi.
Tipica localizzazione € la metafisi delle ossa lunghe: omero prossimale (50%), femore
prossimale e tibia. Le UBC si distinguono in attive e inattive.

Cisti attiva: piu frequente nei bimbi di eta inferiore ai 10 anni, localizzata vicino alle cartilagini
di coniugazione (distanza fra il bordo della cisti e la cartilagine di accrescimento inferiore a
0,5 cm), con grande capacita espansiva, corticale sottile, pud esordire con una frattura.
Cisti inattiva: piu frequente nei bimbi di eta superiore ai 10 anni, localizzata a oltre 1 cm dalla
cartilagine metafisaria, con crescita lenta o nulla, corticale piu spessa, rischio raro di frattura.

Manifestazioni cliniche

Molte sono asintomatiche o reperti occasionali dopo radiografie eseguite post trauma ac-
cidentale. Le cisti attive piu frequentemente (70% dei casi) si manifestano con una frattura
patologica, anche per traumi minori (Fig. 1).

Le cisti inattive sono spesso asintomatiche e possono restare misconosciute.

Figura 1. Bambina di 3 anni e 6 mesi si presenta al PS per coxalgia destra in assenza
di sintomi inflammatori delle vie aeree. L'ecografia non dimostra versamento articolare.
La radiografia evidenzia una frattura patologica in cisti ossea solitaria
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Diagnostica per immagini

La radiografia in due proiezioni costituisce il gold standard diagnostico (la frattura patologica
puo talvolta essere evidenziata da una radiografia effettuata per altro motivo (es. trauma).
Le radiografie standard consentono, inoltre, di monitorare I'evoluzione naturale nel tempo
della cisti ossea (ogni 3-6 mesi) o dopo trattamento chirurgico (ogni 3-6 mesi per valutare
eventuali recidive).

La RMN pu0 essere utile per chiarire la diagnosi differenziale con la cisti ossea aneurisma-
tica e la displasia fibrosa localizzata.

La TAC non e solitamente utile. Solo in casi eccezionali si esegue per fugare eventuali
dubbi in diagnosi differenziale con cisti ossee aneurismatiche o individuare recidive precoci
dopo trattamento chirurgico.

Terapia

Non vi sono linee guida universalmente accettate per la cura della UBC. La terapia € volta

alla prevenzione delle fratture specialmente nelle cisti del femore prossimale. Nelle cisti

ossee attive, se in rapida crescita o di grandi dimensioni, si opta per la terapia chirurgica.

Se la cisti ossea esordisce con una frattura, il nostro orientamento & quello di trattare prima

la lesione acuta e, a guarigione avvenuta, valutare radiograficamente I’evoluzione, che puo

essere verso la guarigione spontanea, indotta dalla frattura stessa.

Se la cisti non guarisce spontaneamente si passa alla terapia chirurgica. In tal caso € buo-

na regola effettuare una biopsia per convalidare la diagnosi di cisti ossea. La biopsia pud

essere effettuata subito prima del trattamento chirurgico.

Sono descritte varie possibilita, tutte hanno buone probabilita di successo:

1. infiltrazione con metilprednisolone acetato, introdotta da Scaglietti, con o senza lavag-
gio della cisti con soluzione fisiologica: questa tecnica € poco invasiva, poco costosa
ma deve essere ripetuta piu volte

2. curettage e impianto di osso autologo, 0sso omologo, 0sso eterologo, materiali ce-
ramidi, biologici, paste d’osso, bone stock, carbonato di calcio, colla piastrinica,
growthfactors, con 0 senza mezzi di sintesi, tutti i precedenti combinati insieme in
vario modo, ecc.

Nelle cisti inattive il “trattamento” puod essere solo osservazionale, almeno per quelle dell’o-

mero e nelle cisti del calcagno.

Tutte le tecniche chirurgiche danno una percentuale di successo (guarigione o guarigione

incompleta) intorno al 70-80%. Si deve, comungue, sempre tenere in considerazione la

differenza fra cisti attiva e cisti non attiva, per non ricorrere in trattamenti chirurgici inutili,
oppure alla astensione terapeutica con il rischio di fratture patologiche.

Le recidive sono piu frequenti nelle cisti attive. Durante il trattamento, fino alla guarigione,

vanno limitate le attivita fisiche che possono esporre il paziente a traumi.

Prognosi

Non e descritta la trasformazione maligna.

Le fratture patologiche possono provocare deviazioni assiali /0 accorciamento dell’arto. Rara-
mente, dopo una frattura del collo del femore pud comparire la necrosi dell’epifisi prossimale.
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OSTEOMA OSTEOIDE/OSTEOBLASTOMA
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L'osteoma osteoide (OO) e I'osteoblastoma sono tumori benigni dell’osso e sono in so-
stanza la stessa entita nosologica distinguendosi solo per alcune caratteristiche.

L’O0 & piu piccolo, di solito corticale con reazione sclerotica periostale esuberante e mag-
giormente doloroso.

L’osteoblastoma tende a essere intramidollare, spesso vertebrale, non sempre associato
a reazione periostale.

Molti autori distinguono le due entita solo sulla base delle dimensioni: il nidus dell’osteoma
osteoide € fino a 1,5 cm, sopra queste dimensioni si parla di osteoblastoma.

Il nidus o core del’OO & una piccola e tondeggiante area vascolarizzata ben circoscritta,
formata da osteoblasti.

Macroscopicamente & presente una netta demarcazione tra il nidus e I'0sso reattivo che
lo circonda.

Rappresenta il 10% dei tumori benigni, con riscontro maggiore nelle prime 3 decadi di vita,
specialmente durante I’eta evolutiva.

Predilige il sesso maschile rispetto al femminile 2:1.

Tipica localizzazione ¢ la corticale delle ossa lunghe, ma pud colpire tutte le ossa dello
scheletro, anche il cranio: le regioni preferite sono il femore (collo), tibia e piede (astragalo);
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pud essere metafisario o diafisario, piu raramente epifisario.
Nelle vertebre si localizza prevalentemente nel peduncolo dell’arco posteriore.

Manifestazioni cliniche

Il dolore & classicamente a insorgenza notturna e risulta responsivo ai salicilati. 1l “test
dell’aspirina” & spesso di aiuto nella diagnosi (tale test pud essere somministrato a qual-
siasi eta).

Il dolore, specialmente nelle prime fasi, scompare dopo somministrazione di acido ace-
tilsalicilico nel giro di circa 30 minuti. Saltuariamente, i salicilati non hanno effetto e, dopo
un certo periodo di tempo, tutti i farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS) perdono
efficacia e la terapia antalgica deve essere modulata.

L’OO0 localizzato in prossimita alle articolazioni o epifisario pud presentarsi con versamento
legato alla sinovite reattiva e con dolore tipo spasmo muscolare. Il dolore oltre che nottur-
no puo essere diurno. Nei bambini pit piccoli € difficile decifrare la sintomatologia in modo
preciso ma spesso la madre riferisce risvegli notturni improvvisi e ingiustificati. Durante la
visita vanno sempre valutate la claudicazione e I'ipotrofia dell’arto interessato.

Il pediatra e I'ortopedico debbono sempre ricordare che il dolore riferito al ginocchio pud
essere causato da una patologia dell’anca: osteoma osteoide del collo femorale. Pertanto,
oltre all’articolazione riferita dolente, & sempre opportuno effettuare un esame articolare
completo al piccolo paziente.

L’esordio di un OO vertebrale pud essere rappresentato da un quadro di scoliosi dalle
caratteristiche peculiari, quali la rapida insorgenza, la contestuale sintomatologia dolorosa
(assente nelle forme idiopatiche di scoliosi) € la rigidita del rachide apprezzabile al’esame
obiettivo, quest’ultima da considerarsi “red flag” nel soggetto in crescita (Fig. 2).

Figura 2. Bambina di 10 anni e 2 mesi con insorgenza di dolore e scoliosi rigida

La TAC evidenzia chiaro OO del peduncolo con evidente nidus. Sottoposta a termo ablazione controllo
a distanza di 1 anno: scomparsa della sintomatologia e della scoliosi



All’esordio il dolore pud essere sfumato e/o intermittente e la diagnosi puo, pertanto,
rimanere misconosciuta per mesi: per questo motivo, in presenza di dolore notturno che
provoca risveglio, & fondamentale eseguire adeguate indagini diagnostiche.

La diagnosi differenziale si pone essenzialmente con I'ascesso di Brodie che ha caratte-
ristiche radiologiche tipo piccolo sequestro con modestissimo tramite fistoloso e con la
frattura da stress il cui callo osseo induce a sospettare la reazione sclerotica tipica dell’ OO
e in alcuni casi soltanto I'esecuzione di una TAC riesce a dirimere il dubbio diagnostico,
escludendo la presenza del nidus.

Diagnostica per immagini

La radiografia del segmento interessato eseguita nelle due proiezioni ortogonali, com-
prendente le due articolazioni contigue, pud non essere dirimente. Infatti, il nidus, avvolto
dall’imponente reazione sclerotica, pud non essere visibile. Raramente & assente anche
la sclerosi reattiva.

La TAC a piccole scansioni (max 3 mm) costituisce il gold standard diagnostico dell’o-
steoma, permettendo di identificare chiaramente il nidus anche all’interno di una notevole
reazione periostale circostante.

La RMN é coadiuvante al completamento della diagnosi, pur non consentendo in tutti i
casi di rilevare il nidus in considerazione dell’esuberante reazione periostale o del versa-
mento articolare.

La scintigrafia, nei casi dubbi, & 'esame che meglio orienta verso la diagnosi: un’immagine
ipercaptante come un singolo spot dal caratteristico aspetto di faro nella nebbia (Campa-
nacci), specialmente nelle localizzazioni di difficile individuazione, quali quelle vertebrali ed
epifisarie, indirizza il clinico a richiedere la dirimente TAC mirata.

Terapia

La terapia pud essere sintomatica a base di acido acetilsalicilico o altri FANS, quella di
elezione ¢& la chirurgica.

La biopsia non & necessaria poiché le immagini diagnostiche sono solitamente sufficienti.
Inoltre, per ottenere un esame istologico affidabile nel pezzo asportato deve essere incluso
il nidus, con necessita di ampi accessi chirurgici e demolizione di tessuto 0sseo.
L'ablazione chirurgica pud essere eseguita a cielo aperto, con maggiori rischi, o a cielo
chiuso (termoablazione).

Prognosi

Non & descritta possibilita di trasformazione maligna.

La recidiva & descritta nel 10-17% dei casi dopo trattamento chirurgico, soprattutto nelle
localizzazioni vertebrali. La recidiva pud essere nuovamente trattata con ablazione TAC
guidata.

E stata descritta la risoluzione spontanea del dolore in qualche anno ma appare gravoso
ed inaccettabile per il paziente soffrire cosi a lungo.
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OSTEOSARCOMA

=4

L'osteosarcoma (OS) o sarcoma osteogenico (Orpha:668) & un tumore maligno primitivo
dello scheletro caratterizzato dalla formazione diretta di osso immaturo e di tessuto osteoi-
de nelle cellule tumorali (Orphanet), fa parte dei tumori derivanti dal tessuto mesenchimale.
Se ne riconoscono due forme: primitivo e secondario a radio e chemio terapia per altre
neoplasie. L'OS primitivo € un tumore raro, sebbene sia il tumore maligno piu comune
dello scheletro ed in assoluto fra i bambini ed i giovani adulti. Ha una frequenza dello 0,2%
fra i tumori maligni € la sua incidenza a livello mondiale € di 4,4 casi per milione fra 0 € 25
anni di eta. In Italia vi sono circa 100 nuovi casi di OS all’anno. Colpisce prevalentemente
soggetti maschi 1,5:1 frai 10 ed il 25 anni.

Il rischio di sviluppare un OS secondario post-terapia radiante € aumentato di 9 volte ri-
spetto popolazione generale, per la chemioterapia 'aumento & di 2-5 volte.

L’OS puo colpire tutte le ossa dello scheletro ma le regioni preferite sono il femore distale,
la tibia prossimale e I'omero prossimale (2 OS su 3).

Manifestazioni cliniche

Il dolore, spesso leggero ed intermittente, che peggiora nel tempo, piu © meno associato
alla presenza di una massa palpabile, € solitamente il primo segno della neoplasia. A volte
un trauma o una caduta provoca la frattura che fa porre diagnosi. Non & sempre chiaro se
la frattura sia legata ad un trauma di sufficiente forza lesiva o se, invece, la frattura sia spon-
tanea/patologica, dovuta alla insufficiente tenuta meccanica dell’osso, lesionato dall’OS.
Le condizioni generali del paziente all’esordio sono buone, quando compaiono perdita di
peso e decadimento generale sono gia presenti metastasi.

La diagnosi clinica & spesso ritardata, specialmente negli adolescenti, perché il dolore vie-
ne sottovalutato o correlato a fatti intercorrenti legati all’attivita sportiva. Negli ultimi anni,



inoltre, con 'avvento delle “medicine non tradizionali” i ragazzi vengono inviati a figure
non mediche che spesso non possiedono adeguate e sufficienti conoscenze per porre il
dubbio diagnostico.

E bene sapere che un pediatra, probabilmente, non incontrera mai nella sua carriera un
OS, ma ¢ altrettanto importante sapere che il 60% dei pazienti con un tumore maligno
primitivo dell’osso si sono fatti visitare la prima volta dal proprio pediatra.

Un dolore persistente, specialmente se localizzato al ginocchio e/o alla spalla, senza un
chiaro evento traumatico, che diviene ingravescente e risveglia durante la notte il paziente,
€ sempre da indagare almeno con una radiografia. Il 15% circa dei pazienti alla diagnosi
presentano gia metastasi polmonari.

Fattori di rischio

Alcune sindromi genetiche rappresentano specifici fattori di rischio per lo sviluppo di OS, in
particolare la sindrome Li-Fraumeni che & associata anche a tumori del polmone, dell’en-
cefalo e sarcomi dei tessuti molli. Il rischio sembra essere legato alla mutazione del gene
onco-soppressore TP53. La stessa alterazione predisponente & presente nei bambini af-
fetti da retinoblastoma e altre malattie genetiche.

Esami ematici
Gli esami ematici sono generalmente negativi. Solamente gli indici di un aumentato turn-
over osseo: fosfatasi alcalina e LDH possono essere elevati.

Diagnostica per immagini

L’esame di base ¢ la radiografia in cui si evidenziano immagini, riferibili ad un tumore che,
partendo dall'interno dell’osso ne distrugge la spongiosa e la corticale fino a raggiungere
il periostio e superarlo con ampia produzione di osteoide. | limiti del tumore sono sempre
sfumati con zone di iperdiafania (forma osteolitica) o di intensa radiopacita compatta (for-
me osteogeniche). Quando il tumore si sviluppa nelle parti molli circostanti produce delle
strie radiopache sottili e sfumate, perpendicolari alla corticale ossea, che conferiscono
al'immagine un aspetto a “denti di pettine” o a “sole radiante” (Fig. 3).

Figura 3.

Lesione osteolitica OS
del femore distale

(A, B), con ampia
diffusione della
neoformazione nelle parti
molli, in paziente di anni
18. La RM (C) evidenzia
il coinvolgimento
dell’articolazione

del ginocchio
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La Risonanza Magnetica (RMN) e necessaria per definire I'estensione del tumore, il coin-
volgimento delle strutture vascolo-nervose, I'estensione nei tessuti molli e la presenza
di “skip metastasis” (lesioni ripetitive della neoplasia all’interno del canale midollare dello
stesso segmento 0sseo a distanza dal tumore). Lesame dovrebbe essere eseguito prima
della biopsia. Una seconda RMN & necessaria dopo la chemioterapia neoadiuvante per
controllare le dimensioni del tumore, valutarne la necrosi e stabilire i margini chirurgici per
I’asportazione della neoplasia.

La TAC dei polmoni &€ necessaria per la stadiazione tumorale al fine di cercare la presenza
di eventuali metastasi. Questo esame &, inoltre, necessario per valutare la loro successiva
evoluzione dopo chemioterapia.

La scintigrafia scheletrica per la ricerca di metastasi ossee € stata oggi soppiantata dalla
PET- RMN.

Terapia

La terapia inizia dalla biopsia. Infatti, questa indagine, necessaria per porre la diagnosi
definitiva e studiare il tipo di OS deve essere eseguita da un chirurgo esperto in chirurgia
oncologica perché, sia che venga effettuata con ago che a cielo aperto, non deve propa-
gare il tumore in altri distretti (compartimenti). Una biopsia eseguita male € causa di una
prognosi peggiore o di maggiori difficolta nella chirurgia ricostruttiva.

Un secondo esame istologico deve essere eseguito sull’OS asportato nell’'intervento defi-
nitivo per valutare I'assenza di neoplasia nei margini chirurgici e I'efficacia della chemiote-
rapia nei termini di percentuali di necrosi indotta e tumore vitale residuo.

Senza addentrarci nel tipo di farmaci utilizzati per la chemioterapia (methotrexate, adria-
micina € cisplatino associati 0 meno a ifosfamide), dobbiamo sapere che questa dura 10
settimane prima della chirurgia, eseguita nell’112 e, seguita da altre 17 settimane di terapia
adiuvante.

La terapia chirurgica definitiva & “shiftata” ne-
gli ultimi 20-25 anni da quella semplicemente
distruttiva (amputazioni) che oggi si pratica
solo in casi molto selezionati, al “limbsalva-
ge”. L'asportazione del tumore deve rispetta-
re attenti criteri oncologici: resezione a mar-
gini ampi.

La ricostruzione del segmento resecato potra
essere eseguita con varie metodiche (Fig. 4).

Figura 4. Stesso caso della figura
precedente, il coinvolgimento articolare

e I'assenza delle cartilagini di
accrescimento hanno fatto optare per una
protesi “da resezione” per consentire

di ottenere ampi “margini” chirurgici
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La prognosi del’OS & drasticamente cambiata negli ultimi 40 anni. Infatti, all’inizio degli
anni '70 il tasso di sopravvivenza era del 15-20%. La chemioterapia neo adiuvante, ese-
guita fra la biopsia e l'intervento definitivo ha fatto migliorare la prognosi fino al 70-75%
di sopravvivenza a 5 anni in assenza di malattia. | fattori che influenzano la prognosi sono
riassunti schematicamente nella Tab. 1.

Tabella 1. Fattori che influenzano la prognosi di osteosarcoma

Prognosi Prognosi
favorevole sfavorevole

Eta

Sede

Dimensione

Metastasi

Frattura
patologica

Esami ematici

Resezione
chirurgica
ampia

Necrosi post
chemioterapia

OS secondari

Quando
possibile

Se >90%

>18 anni

pelvi

maggiore

all’esordio

presenza

alto

LDH e
fosfatasi
alcalina molto
elevate

| rari OS delle parti molli hanno
un comportamento simile a
quello degli OS ossei

Le “Skip metastasis” e

altre metastasi ossee sono
considerate indici prognostici
sfavorevoli

Decremento della fosfatasi
alcalina durante il trattamento
€ considerato un buon segno
di risposta alla terapia

Se non possibile =>la
radioterapia a dosi elevate
migliora la prognosi

Se trattati in modo aggressivo
hanno gli stessi risultati dei
primitivi
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‘ SARCOMA DI EWING

w7

Il sarcoma di Ewing (ES) (Orpha:319) € un tumore maligno dell'osso, a cellule piccole
rotonde, con un forte potenziale metastatico (Orphanet). Deriva dalle cellule staminali me-
senchimali del midollo osseo.| marker immunoistochimici, la citogenetica, la genetica mo-
lecolare e le colture cellulari hanno dimostrato si tratti di un unico tumore e i vecchi termini
di tumore periferico neuroectodermico, tumore di Askin (t. della parete toracica) e tumore
di Ewing extraosseo che formavano la “famiglia dei sarcomi di Ewings” (ESFT) sono da
considerare superati.

Il ES ¢ il secondo tumore osseo per frequenza nei bambini ed adolescenti e rappresenta
circa il 2-3% dei tumori dei bambini/adolescenti. Colpisce con piu frequenza la popolazio-
ne bianca e di origine ispanica. Lincidenza annuale € stimata in 1/312.500 bambini prima
dei 15 anni (dati USA).

Il ES puod essere presente in tutte le ossa dello scheletro e pud avere anche localizzazioni
extra-ossee. Le piu comuni localizzazioni ossee sono agli arti inferiori (41%) seguite dalle
sedi pelviche (26%), dalla parete toracica (16%) e dagli arti superiori (9%); le localizzazioni
extra-ossee piu frequenti sono il tronco (32%) e gli arti (26%).



Manifestazioni cliniche

Il dolore, come per I'OS ¢ il primo sintomo, associato 0 meno a tumefazione e gonfiore. Il
dolore come per I'OS non deve essere sottovalutato: I'intervallo medio fra I'insorgenza dei
sintomi e la diagnosi € di 2-5 mesi. A volte il dolore &€ mascherato da altri segni clinici come
la rigidita del rachidee/o la zoppia. Se questi segni permangono dopo un breve periodo
di riposo e terapia medica/riabilitativa € assolutamente necessario un approfondimento
diagnostico per evitare diagnosi ritardate che possono peggiorare la prognosi. Il 25% dei
pazienti, alla diagnosi, presenta metastasi.

Fattori genetici

Non sono state individuate sindromi tumorali o genetiche predisponenti ma, nella quasi
totalita dei pazienti, nelle cellule tumorali &€ presente una traslocazione caratteristica che
interessa il gene EWSR1 (22912.2), spesso una traslocazione (t11;t22) (g24;029). Sono
state descritte molte varianti di questa traslocazione (che coinvolgono i geni ERG, ETV1,
FLI1 e NR4A3).La ricerca di queste traslocazioni € utile nella diagnosi differenziale con altri
tumori a piccole cellule come il neuroblastoma, il rabdomiosarcoma alveolare o embriona-
le, il linforna non-Hodgkin e i condrosarcomi mesenchimali.

Esami ematici
Sono per lo pit normali all’esordio della malattia. Anche nello ES possono aumentare
fosfatasi alcalina e LDH.

Diagnostica per immagini
Il primo esame da eseguire € la radiografia che dimostra una lesione ossea caratterizzata
da aree di osteolisi e di addensamento.

Anche nel ES possono essere presenti  Figura 5. Sarcoma di Ewing: le radiografie
le immagini a “denti di pettine” e quella (A, B) evidenziano la reazione periostale
pil tipica a “buccia di cipolla” per I'ap- 3 cipolla. La RM (C) non evidenzia “skip
posizione periostea con lamelle multi-  metastasis”

ple e sovrapposte (Fig.5).

Non sempre I'immagine radiografica &
chiara potendosi confondere con altre
lesioni ossee sia tumorali (OS) sia infet-
tive (osteomielite cronica). Il ES viene
spesso definito “il grande simulatore”.
La RMN é I'esame di secondo livello
che viene eseguito per le stesse ragio-
ni di cui al’OS, cosi come la TAC pol-
monare € la PET RMN per individuare
la presenza di metastasi polmonari od
ossee.
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Figura 6.

Intervento ricostruttivo utilizzando una allograf
di diafisi femorale fissato all’osso ricevente
con un chiodo bloccato e due piccole placche
a basso profilo per evitare la rotazione
dell’allograf sul chiodo

La RMN della zona colpita viene ripetuta, prima dell’intervento definitivo (ove possibile),
per valutare la regressione tumorale dopo la chemioterapia adiuvante e valutare i margini
di resezione chirurgica.

Terapia

Inizia con la biopsia secondo gli stessi criteri del’OS. Alla luce della possibile diffusione
della malattia nel midollo osseo € sempre opportuno associare, alla biopsia della lesione,
quella del midollo osseo dalle creste iliache.

Segue un periodo di chemioterapia con vari farmaci (doxorubicina, cyclofosfamide, ifo-
sfamide, vincristina, etoposide e dactinomicina) per ridurre la massa tumorale e limitare o
attaccare le metastasi, seguita dalla chirurgia definitiva di resezione e ricostruzione.
Anche nel ES la ricostruzione (“limbsalvage”) si avvale di una o piu tecniche ricostruttive
associate a seconda della localizzazione della neoplasia primitiva dell’eta del bambino e
del coinvolgimento articolare (Fig. 6).

La radioterapia puo essere utilizzata come adiuvante alla terapia chirurgica oppure nei siti
giudicati non operabili. Per queste localizzazioni o per i ES che rispondono in modo non
completo alla chemioterapia & possibile anche il trattamento con chemioterapia ad alte
dosi associata a trapianto di cellule staminali.

Prognosi

La chemioterapia adiuvante ha migliorato nettamente la prognosi dal 20% di sopravviven-
za fino al 70% per le forme localizzate, la possibilita di guarigione nel caso siano presenti
metastasi polmonari scende al 40-50% mentre se sono presenti metastasi ossee o nel
midollo osseo € molto piu sfavorevole. | fattori che influenzano la prognosi sono riassunti
schematicamente nella Tab. 2.
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Tabella 2. Fattori che influenzano la prognosi del sarcoma di Ewing

Prognosi Prognosi
favorevole sfavorevole

Eta/sesso

Sede

Dimensione

Metastasi

Frattura
patologica

Esami ematici

Resezione
chirurgica
ampia

Necrosi post
chemioterapia

<15 anni

Arti
(posizione
distale)

Quando
possibile

Se >90%

Sesso M

Pelvi
Rachide

Se >8 cm
/100-200 mL

Localizzazione
ossea
Linfonodi loco-
regionali

presenza
LDH e fosfatasi

alcalina molto
elevate

ES extra-osseo: sembra
avere statisticamente una
prognosi migliore

Se sono presenti ai
polmoni quelle localizzate
ad un solo lato hanno
prognosi migliore
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. ISTIOCITOSI A CELLULE DI LANGERHANS

o

Listiocitosi delle cellule di Langerhans (HCL) o Granulomatosi a Cellule di Langerhans o
Istiocitosi X (Orpha:389) e una condizione localizzata (granuloma eosinofilo) o sistemica
malattia di Hand-Schuller—Christian e di Abt-Letterer-Siwe, caratterizzata da proliferazio-
ne e accumulo (di solito sotto forma di granulomi) delle cellule di Langerhans in vari tessuti.
L'incidenza del’HCL ¢ stimata intorno a 1/100.000. Nella maggior parte dei casi, I'esordio
awviene durante I'infanzia con picco fra 1 e 3 anni. Colpisce prevalentemente i maschi
(1,2-2:1)

Lo scheletro & I'apparato piu frequentemente colpito (80% dei casi) in ordine decrescente,
cranio, coste, pelvi, vertebre, mandibola e arti; seguito dalla cute (35%) e dalla ghiandola
ipofisaria (25% dei casi). Sistema emopoietico, polmoni e fegato sono meno frequente-
mente coinvolti (10-20% dei casi).

’'HCL ha eziologia sconosciuta. Il dibattito sull’eziologia infiammatoria o neoplastica va
avanti da anni. Non & considerata una neoplasia classica, perché pud avere regressione
spontanea delle lesioni. Non sono stati chiaramente evidenziati fattori di rischio ereditari.
A causa dell'incremento delle interleukine 1 e 10 nelle Cellule di Langherans la malattia &
considerata da alcuni una neoplasia infammatoria mieloide. Per quanto attiene ai fattori di
rischio, solamente in uno studio di Minneapolis, non confermato da altri ricercatori, I'HCL
€ stata correlata a infezioni neonatali, ad infezioni da Epstein-Barr, Herpes-6 virus ed a
malattie della tiroide. Vi sono studi abbastanza recenti che evidenziano mutazioni onco-
genetiche delle cellule affette, nel sito BRAF V 600E (2010), € mutazioni nel dominio delle
chinasi del’ARAF (2014).

Manifestazioni cliniche
Variano a seconda della localizzazione della malattia.
e | ocalizzazioni scheletriche: solitamente & presente dolore localizzato che pud essere



associato a limitazioni funzionali, specialmente se la lesione & vertebrale con interes-
samento dei tessuti molli. Segni caratteristici sono la rigidita e la tensione muscolare,
in caso di localizzazioni cervicali pud comparire torcicollo. Possono essere presenti
fratture patologiche e, nelle fasi pit tardive deformita specialmente della colonna verte-
brale (cifosi, piu raramente scoliosi)

e Lesioni cutanee: piu frequenti sono eruzioni eritematose simil seborroiche sulla cute del
cranio, dietro le orecchie e nelle aree ascellari, inguinali e perineali. La HCL pud mani-
festarsi anche con porpora e petecchie sanguinanti se il paziente € trombocitopenico

e | linfonodi del collo possono essere ingrossati, nelle fasi iniziali possono anche essere
presenti otite esterna o polipi di tessuto istiocitico

e Clinicamente possono esservi epato e splenomegalia, ulcere alla bocca, alla vagina
nelle adolescenti e/o diarrea muco-ematica

e |l sistema nervoso centrale pud essere coinvolto con sintomi come atassia, disartria,
disfagia o iperreflessia; se vi € coinvolgimento ipofisario possono essere alterate tutte
le funzioni endocrine regolate dal sistema ipotalamo ipofisario.

Diagnosi

La diagnosi definitiva di Istiocitosi a cellule di Langerhans (ICL) richiede il classico esame
istopatologico (ove possibile) confermato dalla colorazione positiva delle cellule lesionali
con anticorpi anti CD1a o Langerina (CD207). La presenza alla microscopia elettronica dei
granuli di Birbeck non ¢ piu considerata necessaria per la diagnosi di certezza.

La biopsia va eseguita nel punto piu facile da raggiungere, ad esempio la cute. In caso di
esclusivo interessamento 0sseo con piu localizzazioni, bisogna valutare la sede piu facil-
mente aggredibile. In caso di manifestazione esclusiva vertebrale (vertebra plana), ove la
biopsia pud essere pericolosa, si pud anche attendere, eseguendo tutti gli accertamenti di
diagnostica per immagini e di follow-up atti ad escludere altre possibili diagnosi: osteosar-
coma, sarcoma di Ewing, linfoma non Hodgkin osseo, osteomielite.

Esami ematici

Sebbene non esistano specifici esami ematici, viene ritenuto opportuno eseguire sia alla
diagnosi che nei controlli i seguenti esami ematologici: emocromo completo, proteinemia
totale, albuminemia, bilirubinemia, transaminasi, fosfatasi alcalina, gamma Gt, creatinina,
ionogramma, VES, PT, PPT e fibrinogeno.

Diagnostica per immagini

La tipica lesione radiografica &€ quella di un’osteolisi a limiti piuttosto netti, segno di autoli-
mitazione della lesione. Tipicamente al cranio si hanno immagini definite “a carta geogra-
fica” ma ancora piu tipica appare la vertebra plana che non & patognomonica del’HCL
potendo essere presente anche nella CRMO o, piu raramente, nei sarcomi.

Vanno sempre eseguite I'ecografia dell’addome per valutare eventuali compromissioni del
fegato e della milza, la RMN del cranio per controllare I'ipofisi e la PET-RMN per la valu-
tazione delle altre possibili localizzazioni. La RMN g, inoltre, indicata nelle localizzazioni
vertebrali per lo studio dell’espansione della lesione verso il midollo e le radici.
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Terapia

La terapia varia a seconda del tipo di manifestazione della malattia. Il granuloma eosinofilo
del’osso monolocalizzato, senza alcuna sintomatologia pud anche essere osservato e
puod guarire spontaneamente. Di solito, pero, si esegue la biopsia per ottenere la diagnosi
di certezza e questa puod essere I'unico trattamento. In caso di dolore o di lesioni vertebrali
accessibili I'infiltrazione con metilprednisolone acetato a dose variabile da 40 a 160 mg a
seconda delle dimensioni della lesione ¢ il trattamento di scelta. Venivano somministrate,
nei casi di difficile accesso chirurgico, basse dosi radianti che, attualmente, sono sconsi-
gliate per le sequele a lungo termine.

Il trattamento ortopedico (corsetto) nelle localizzazioni vertebrali va accuratamente valu-
tato perché la semplice vertebra plana non € indicazione sufficiente alla sua prescrizione.
Nelle localizzazioni cutanee isolate la cariolisina topica (mostarda azotata unguento) € il
trattamento consigliato mentre non vi € alcuna certezza riguardo all’uso di preparati a base
di cortisone.

Secondo le linee guida italiane la terapia sistemica (steroidi e vinblastina per 1 anno) € indi-
cata solamente nelle forme multisistemiche (rare nei bambini) con interessamento o meno
di organi a rischio (ipofisi, fegato, polmoni). Nelle altre forme ossee a localizzazioni multiple
o nelle localizzazioni speciali si consiglia di rivolgersi sempre ad un Centro di Riferimento.

Prognosi

Nel granuloma eosinofilo la prognosi € favorevole con una possibilita di recidiva intorno al
20% che puod essere nuovamente trattata con buoni esiti allo stesso modo della lesione
iniziale. A volte possono esitare problemi ortopedici: scoliosi e, piu frequentemente, cifosi
0 deviazioni assiali con accorciamento se le lesioni coinvolgono le cartilagini di accresci-
mento. Gli esiti sistemici sono legati all'interessamento dell’ipofisi: diabete insipido, bas-
sa statura per alterazione dell’ormone della crescita, insufficienza epatica o, nelle forme
dell’adulto che colpiscono il polmone, problemi respiratori.

Molto raro I'esito infausto legato a malattia multi-sistemica.

Box 1. Fattori che influenzano la prognosi

Il rischio di mortalita aumenta con I'interessamento multi-sistemico
Le lesioni neurologiche sono possibili se viene interessato il cranio

L'eta associata all’interessamento cutaneo, se inferiore ad 1 anno, riduce le
possibilita di sopravvivenza a lungo termine

La giovane eta € associata all’'interessamento sistemico

Una buona risposta iniziale alla terapia € indice prognostico favorevole
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Capitolo 14
Malattie metaboliche dell’osso

Giuseppe Saggese, Anna Bongiorni, Michelangelo Scaglione

L'osso € un organo con un metabolismo molto attivo, soprattutto in eta evolutiva. Il norma-
le metabolismo dell’osso riguarda 3 principali componenti, la matrice, la parte minerale e la
componente cellulare (osteoblasti, osteoclasti); fattori umorali, inoltre, tra cui diversi ormoni
(1,25-diidrossivitamina D, paratormone, FGF23), ne regolano il metabolismo.

Le malattie metaboliche dell’'osso (metabolic bone disease degli AA. anglosassoni) in eta
evolutiva comprendono alcune condizioni come i rachitismi e I'osteoporosi che il pediatra
si trova spesso a dover diagnosticare e trattare; non infrequentemente, i segni clinici sono
suggestivi di una patologia ortopedica, per cui € importante conoscere queste patologie
per una corretta diagnosi differenziale.

. RACHITISMI

A4

Il rachitismo & una patologia caratterizzata da una ridotta mineralizzazione del tessuto
0Ss€e0 in accrescimento con conseguente accumulo di matrice ossea non mineralizzata,
detta tessuto osteoide. E una condizione tipica dell’eta evolutiva, in quanto si presenta
prima della saldatura delle epifisi delle ossa lunghe e colpisce soprattutto le ossa a piu ra-
pido accrescimento come il cranio, le coste, il polso, le ginocchia e le caviglie. Il rachitismo
carenziale, dovuto ad una deficienza di vitamina D, rappresenta la forma piu frequente;
esistono tuttavia altre forme di rachitismo, piu rare, geneticamente trasmesse, i rachitismi
ipofosfatemici e i rachitismi vitamina D dipendenti.

RACHITISMO CARENZIALE

Il rachitismo carenziale continua ad essere un’importante patologia presente in tutto il
mondo, sia nei paesi in via di sviluppo che nei paesi industrializzati, tanto che alcuni autori
hanno definito il rachitismo come “la pitu comune causa di patologia ossea pediatrica”. Il
rachitismo carenziale continua a essere descritto non solo nelle zone temperate, ma an-
che in paesi nei quali I'irraggiamento solare € maggiore.

Fattori di rischio di rachitismo carenziale

Nella Tab. 1 sono riassunti i principali fattori di rischio per il rachitismo carenziale.
In ltalia € nei paesi sviluppati, le popolazioni maggiormente a rischio sono i figli di immigrati
€ i bambini adottati.



Tabella 1. Principali fattori di rischio di sviluppare rachitismo carenziale

Paesi sviluppati Bambini immigrati

Abitudini dietetiche e culturali con conseguente
scarsa esposizione solare

Mancata profilassi con vitamina D

Alterato metabolismo della vitamina D*

Bambini adottati

Paesi in via di sviluppo -

Scarsa esposizione solare per prolungata
istituzionalizzazione

Denutrizione

Mancata profilassi con vitamina D

Ridotta sintesi di vitamina D per scarsa esposizione
solare, pigmentazione melanica ed eccessiva
copertura della cute

Deficienza materna di vitamina D

Prolungato allattamento al seno senza profilassi con
vitamina D

Alterato metabolismo della vitamina D*

Ridotto assorbimento intestinale di calcio per
eccessivo consumo di alimenti ad elevato contenuto
di fitati

*aumentato catabolismo di 25-OHD per ridotto apporto dietetico di calcio e

predisposizione genetica

Segni clinici

Le manifestazioni cliniche del rachitismo carenziale possono essere scheletriche e non

scheletriche.

Manifestazioni scheletriche

Il rachitismo, nella sua fase florida, compare tipicamente verso la fine del primo anno e
durante il secondo anno di vita; nelle eta successive, i segni clinici del deficit di vitamina
D sono piu sfumati, anche se ogni periodo caratterizzato da intensa crescita scheletrica,
come ad esempio la puberta-adolescenza, puod essere considerato a rischio. Le alterazio-

ni scheletriche possono interessare diversi distretti ossei.

Alcuni segni classici si manifestano a livello delle ossa del cranio:

- craniotabe (non patognomonico di rachitismo), caratterizzata dalla consistenza elastica
e cedevole (tipo “pallina da ping-pong”) delle ossa occipitali o parietali della testa del

bambino, avvertibile esercitando una leggera pressione su queste regioni
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Figura 1.

A: rosario rachitico in un lattante B: rosario rachitico in una bambina italiana di
di 10 mesi di origine senegalese 2,5 anni scarsamente esposta alla luce solare

Figura 2.

Solco di Harrison, bozze frontali, ipotonia
ed ernia ombelicale in un lattante di 10 mesi
di origine senegalese

- caput quadratum, caratterizzato dalla prominenza delle bozze frontali dovuta all’espan-
sione delle ossa frontali (Fig. 2)

- fontanella anteriore di maggior ampiezza, dovuta a ritardata chiusura (oltre il secondo
anno di vita).

Anche il torace ha un aspetto caratteristico: lo sterno puo essere proiettato in avanti, deline-
ando il cosiddetto torace a piccione (o pectus carinatum), mentre lungo il margine inferiore
del torace pud comparire il cosiddetto solco di Harrison (Fig. 2), una depressione orizzontale
dovuta alla trazione del diaframma sulle coste piu cedevoli. A causa dell’accumulo di tessu-
to osteoide si pud inoltre osservare il rosario rachitico (Fig. 1), dovuto al’ampliamento della
giunzione condro-costale.

Tipiche sono le deformita scheletriche a carico degli arti inferiori: quando il bambino inizia
a camminare, femore, tibia e perone possono deformarsi nel classico varismo, cosi come &
possibile 'instaurarsi di ginocchio valgo o di deformita “a colpo di vento”. Altri segni tipici a
livello degli arti sono il braccialetto rachitico e la caviglia rachitica (Fig. 3 e 4), dovuti all’ac-
cumulo di tessuto osteoide a livello metafisario; le fratture sono rare. E possibile riscontrare
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Figura 3. Figura 4.
(BN o

A: braccialetto rachitico in un bambino di 2 anni Caviglia rachitica

di origine rumena. e valgismo degli arti inferiori
B: braccialetto rachitico in un lattante di 10 mesi in una bambina di 2,4 anni di
di origine senegalese origine marocchina

anche una ritardata eruzione dentaria o un’ipoplasia dello smalto con conseguente mag-
giore suscettibilita alla carie, anche a carico dei denti permanenti. A livello del rachide si pud
avere scoliosi di grado lieve o cifosi dorso-lombare.

Manifestazioni extra-scheletriche

Il quadro piu importante & rappresentato dai segni clinici dell'ipocalcemia: € possibile infatti
che I'esordio del rachitismo carenziale sia acuto, in particolare nei bambini sotto i 6 mesi
di vita nati da madre affetta da carenza di vitamina D (rachitismo congenito). L'ipocalcemia
pud presentarsi anche prima che si instaurino i tipici segni radiologici; pud essere asin-
tomatica, latente (con positivita dei segni di Chvostek e Trousseau) oppure clinicamente
manifesta con convulsioni, tetania e/o laringospasmo.

Bassi livelli di vitamina D e di calcio possono associarsi anche a ipotonia muscolare, con
conseguente aggravamento della situazione motoria, spesso gia compromessa per i pro-
blemi ossei e articolari. | bambini con rachitismo severo imparano tardi a reggersi in piedi e
a camminare. Lipotonia dei muscoli della parete addominale spiega la tipica prominenza
del’addome e la maggiore frequenza con cui questi bambini presentano ernia ombelicale.
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Segni radiologici e di laboratorio

Le indagini radiologiche permettono di individuare le alterazioni scheletriche.

A livello delle ossa lunghe € possibile osservare: osteopenia (questo in genere ¢ il segno
radiologico piu precoce), slargamento, sfrangiamento e deformazione “a coppa” delle me-
tafisi in seguito alla proliferazione della cartilagine non calcificata e del tessuto osteoide;
assottigliamento degli spessori corticali e fratture da stress.

Per quanto riguarda gli esami di laboratorio, pud essere riscontrata ipocalcemia e ipofosfa-
temia, valori di 25(0OH)D ridotti e valori aumentati di fosfatasi alcalina (ALP) e PTH.

Terapia

La terapia & essenzialmente medica e pud essere affiancata dalla correzione chirurgica
ortopedica nei casi di severa deformita, dolore osteo-articolare ingravescente e limitazione
alla deambulazione.

La terapia del rachitismo carenziale si basa sulla somministrazione di vitamina D con dosi
giornaliere (2000-6000 Ul/die per os a seconda dell’eta); a guarigione completa si pud
passare alla somministrazione di vitamina D in dosi profilattiche di 400 Ul/die. Nei casi di
scarsa compliance, si possono somministrare dosi d’urto (50.000-300.000 Ul per os o
im) ripetibili eventualmente ogni tre mesi fino alla guarigione radiologica delle lesioni. Se si
documenta ipocalcemia asintomatica o tetania latente, € necessario somministrare anche
calcio per via orale e in caso di tetania o convulsioni il calcio deve essere somministrato
per via endovenosa (Tab. 2).

Tabella 2. Terapia del rachitismo carenziale

Vitamina D Vitamina D Vitamina D Calcio
Dose giornaliera | Singola dose, Dose di mg/die
per 90 giorni, Ul mantenimento
ul giornaliera, Ul
<3 mesi 2000 N/D 400 500"
3-12 mesi 2000 50.000 400 500"
>12 mesi 3000-6000 150.000 600 1000
fino a
12 anni
>12 anni 2000 300.000 600 1000

*le dosi di calcio per il trattamento del rachitismo carenziale non sono state studiate
nel dettaglio nei bambini di eta <12 mesi



RACHITISMI IPOFOSFATEMICI

| rachitismi ipofosfatemici rappresentano le forme piu frequenti di rachitismo genetico e
sono caratterizzati dalla presenza di ridotti livelli plasmatici di fosforo.

Livelli appropriati di fosfato sono fondamentali per il corretto processo di mineralizzazione
ossea: in presenza di ipofosfatemia, infatti, si instaurano deformita ossee con alterazioni
dei processi di accrescimento. Un ruolo centrale nella regolazione dei livelli plasmatici di
fosfato € svolto dal fattore di crescita fibroblastico 23 (fibrobast growth factor 23, FGF23),
un ormone ad azione fosfaturica prodotto dagli osteociti (Fig. 5).

Sono state individuate diverse forme di rachitismo ipofosfatemico dovute a mutazioni dei
geni implicati nella regolazione dei livelli circolanti di FGF23. Esistono inoltre altre forme, piu
rare, in cui il rachitismo ipofosfatemico dipende da un difetto primitivo renale.

Tra le varie forme merita particolare attenzione il rachitismo ipofosfatemico X-linked, la
forma piu frequente di rachitismo genetico, causato da una mutazione inattivante del gene
PHEX. Le manifestazioni cliniche di XLH sono infatti piuttosto caratteristiche e spesso
questi pazienti vengono portati in prima battuta all’osservazione dell’ortopedico. | bambini
affetti, intorno al 1°-2° anno di vita, sviluppano importanti deformita ossee, soprattutto a
carico delle ossa lunghe in rapido accrescimento. Gli arti inferiori appaiono ricurvi, con
coxa vara e ginocchio varo o valgo, I'andatura & anserina e vi € una bassa statura disar-
monica con relativa prevalenza del tronco sugli arti inferiori; i soggetti non trattati hanno
una statura adulta variabile dai 130 ai 165 cm (Fig. 6). E presente il tipico slargamento delle
regioni metafisarie (braccialetto/caviglia rachitici). L'eruzione dei denti € spesso ritardata;
la ridotta mineralizzazione della dentina € la causa di ascessi dentali e carie precoce dei
denti da latte e permanenti.

Figura 5.

Asse 0sso-rene-paratiroidi-
intestino deputato

al controllo del metabolismo
fosfo-calcico. Le frecce
continue indicano una
stimolazione, le frecce
tratteggiate indicano una

inibizione. PTH: paratormone; ! /
FGF23: fattore di crescita 7 : F(ggg)o ?y
fibroblastico 23. NaPi2a e = ' v i j
NaPi2c: canali i &= 4[1,25-diidrossivitamina Dj——

del fosfato sodio dipendenti | W) L

espressi a livello renale. 1 == ANaPi2a " NaPi2c |
NaPi2b: canali del fosfato o
sodio dipendenti espressi
a livello intestinale
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Figura 6. Deformita degli arti inferiori in pazienti affetti da rachitismo ipofosfatemico.
A-C: varismo; D: valgismo; E: deformita a colpo di vento (deformita mista varismo-
valgismo). Si noti la bassa statura disarmonica

| segni radiologici sono simili a quelli presenti nel rachitismo carenziale con una particolare
accentuazione della rarefazione della trabecolatura ossea, slargamento delle metafisi con
deformazione “a coppa” ed irregolarita del piatto epifisario.

Dal punto di vista biochimico si riscontrano ipofosfatemia, fosfaturia elevata, normocal-
cemia, valori di ALP aumentati, valori di PTH nella norma o lievemente aumentati, valori
di 25- idrossivitamina D normali, valori di 1,25-diidrossivitamina D ridotti o inappropriata-
mente normali per I'ipofosfatemia, valori di FGF23 elevati o inappropriatamente normali
per l'ipofosfatemia. Lipofosfatemia si sviluppa nei primi mesi di vita per cui il suo dosaggio
rappresenta una delle indagini piti importanti da effettuare in pazienti con sospetto clinico
di XLHR o con anamnesi familiare positiva.

Terapia del rachitismo ipofosfatemico

La terapia dei rachitismi ipofosfatemici caratterizzati da elevati livelli di FGF23 si basa sulla
somministrazione pluriquotidiana di sali di fosfato inorganico (20-60 mg/kg/die divisi in
4-6 somministrazioni) associata ai metaboliti della vitamina D: alfacalcidolo (1-3 pg/die
in un’unica somministrazione) o calcitriolo (0,5-1,5 pg/die divisi in 2-3 somministrazioni).
Nel trattamento della forma X-linked, dal 2018, la novita principale &€ sicuramente rappre-
sentata dal Burosumab, un anticorpo monoclonale che si lega allormone FGF23 e ne
inibisce I'attivita biologica.



TRATTAMENTO ORTOPEDICO NEL PAZIENTE PEDIATRICO
AFFETTO DA RACHITISMO

Tra le caratteristiche del rachitismo si annoverano deformita scheletriche a carico degli arti
inferiori che possono presentarsi precocemente e progressivamente peggiorare con la
crescita: coxa vara, genu varum, genu valgum e deformita torsionali di tibia.

Le deformita angolari piti comuni negli arti inferiori sono il varismo e il valgismo delle gi-
nocchia.

L'inquadramento diagnostico delle deformita scheletriche si compone di un attento esame
obiettivo e di indagini radiografiche mirate agli arti inferiori bilateralmente ed in toto per la
valutazione dell’allineamento ed il calcolo del MAD (mechanical axis deviation).

L’obiettivo terapeutico & rappresentato dal raggiungimento dell’equilibrio metabolico os-
seo, dallincremento della crescita e dalla correzione delle deformita scheletriche al fine di
migliorare il quadro algico ed evitare la degenerazione articolare.

Il trattamento tradizionale prevede quindi in primis la terapia medica che pud portare alla
guarigione delle lesioni rachitiche e alla correzione delle deformita scheletriche piu lievi.

Al termine di almeno 12 mesi di terapia medica supplementativa, in casi di severa deformi-
ta, di dolore osteo-articolare ingravescente e di limitazione alla deambulazione, pud essere
posta indicazione alla correzione chirurgica ortopedica. Mandatorio per il trattamento chi-
rurgico & la normalizzazione dei parametri laboratoristici che dovranno essere normalizzati,
in caso contrario il rischio € quello di un fallimento o di una recidiva fino al 50% dei casi.

Il ruolo e il timing del trattamento chirurgico in letteratura sono molto dibattuti.

Il trattamento dipende da diversi fattori: la sede della deformita metafisaria o diafisaria, il
tipo di deformita semplice e unica oppure complessa e su piu livelli e piani, € infine I'eta se
prima o dopo i 12 anni quando prevale piu il rimaneggiamento e meno la crescita.

Le opzioni terapeutiche possono essere cosi schematizzate:

e neiprimi 2 - 3 anni d’eta il bracing con stecche gessate o ortesi correttive (Fig. 7) da
portare preferibilmente la notte. In merito al “bracing” vi sono scarse evidenze di effi-
cacia in letteratura. Tale trattamento, riportato in lavori degli anni 70, viene comunque
riservato ai bambini piccoli e viene criticato per scarsa compliance

Figura 7.

Ortesi correttiva
in bambino

di 25 mesi

con rachitismo
ipofosfatemico
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Figura 8. Bambino di anni 5, rachitismo ipofosfatemico. Osteotomia bilaterale

di tibia eseguita a livello della deformita e stabilizzata con fili di K. e apparecchio
gessato. Dopo 1 anno & stata eseguita emiepifisiodesi bilaterale del femore. E stata
anche eseguita emiepifisiodesi a destra a causa di una lieve recidiva di varismo

Figura 9. Rachitismo ipofosfatemico, eta 5 anni. Deformita in grave varismo.
A sinistra prima dell’emiepifisiodesi, a destra dopo 15 mesi dall’intervento
con netto miglioramento della deformita sia radiografica che clinica




e frai 3 e 5 anni, per i pazienti con deformita severe (varismo persistente o valgismo
>20°) ¢ indicato il trattamento chirurgico di osteotomia correttiva a livello del segmento
0sseo interessato e sintesi con apparecchi gessati, fissazione interna o esterna (Fig. 8).
Quest’ultima ha il vantaggio di permettere una rapida ripresa del carico, inoltre I'avven-
to dei fissatori esapodalici computer-assistiti ha recentemente consentito il trattamento
di deformita complesse mediante correzioni multiplanari mirate

* inpazienti di eta superiore ai & anni, le deformita assiali degli arti inferiori possono esse-
re corrette mediante emiepifisiodesi con tension-band 8-plates impiantate, a cavaliere
della fisi, nel distretto osseo coinvolto, in sede laterale per la correzione del varismo
(Fig. 9), medialmente nel valgismo. La procedura consente di rallentare selettivamente
la cartilagine di accrescimento per un periodo di tempo sufficiente ad ottenere la cor-
rezione desiderata, poi le 8-plates possono essere rimosse. Questa tecnica di guided
growth gode di minima invasivita, bassi tassi di complicanze ed ha il vantaggio di es-
sere ripetibile in caso di recidiva

e dopo i 12 anni e in pazienti che hanno raggiunto la maturita scheletrica, possono
essere presi in considerazione interventi chirurgici correttivi sulle eventuali deformita
residue, quali osteotomie correttive varizzanti o valgizzanti ed allungamenti degli arti
inferiori (osteogenesi in distrazione con fissazione esterna circolare 0 monoplanare o
chiodo endomidollare allungabile). L'uso del fissatore esterno esapodalico € sicura-
mente di scelta nel caso di una deformita complessa che si sviluppa su piani diversi
mentre i chiodi endomidollari trovano indicazione nelle deformita sempilici (Fig. 10).

Entrambe le tecniche non sono scevre di possibili complicanze, le piu comuni sono: recidi-
va di deformita, rigidita articolare, infezione, contrattura muscolare, ri-frattura, migrazione
dell’impianto, dismetria e danni neuro-vascolari.

In conclusione, sebbene la maggior parte delle deformita associate al rachitismo tendono
ad autorisolversi con la correzione del deficit metabolico, esiste una percentuale di pazienti
che presenta una deformita (genu varum o valgum) meritevole di intervento chirurgico cor-
rettivo. Ciascun paziente deve essere valutato in base alla severita della deformita e all’eta
in quanto correzioni chirurgiche in paziente scheletricamente immaturi sono correlate ad
alte percentuali di recidive e non-union. Molti autori concordano sull’importanza dell’ade-
sione alla terapia medica al fine di mantenere la correzione chirurgica ottenuta e prevenire
le complicanze.

In tale ottica risulta imprescindibile un approccio multidisciplinare (pediatra, endocrinologo,
ortopedico) che consenta un adeguato inquadramento del paziente pediatrico ed un iter
terapeutico condiviso.
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Figura 10.
Maschio di anni 20, all’anamnesi rachitismo ipofostamico.
Ipostaturale (cm.142 di altezza)

Il femore dimostra un’accentuata
procurvazione. Eseguita osteotomia
di sottrazione a cuneo anteriore

del femore sintetizzata con

chiodo endomidollare allungabile
elettromagnetico (PRECICE -
ELLIPSE). Dopo un tempo di latenza
di 10 gg. abbiamo raggiunto

un allungamento di cm. 5 con tempo
di distrazione di 50 giorni, tempo

di consolidamento di 11 mesi

e un healing index di 2,1 mesi/cm

RACHITISMI VITAMINA D DIPENDENTI

Fanno parte di questa categoria i rachitismi che derivano da mutazioni di geni che co-
dificano per proteine o enzimi implicati nella biosintesi della forma ormonale attiva della
vitamina D (1-25 diidrossivitamina D) o che codificano per il suo recettore (VDR).

La terapia si basa sulla somministrazione di dosi elevate di 1,25 diidrossivitamina D o di
1a-diidrossivitamina D, associata 0 meno a dosi elevate di calcio.
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‘ OSTEOPOROSI IN ETA EVOLUTIVA

L'osteoporosi € una malattia sistemica dell’apparato scheletrico, caratterizzata da una
ridotta massa ossea e dal deterioramento della microarchitettura del tessuto osseo, con
conseguente aumento della fragilita e predisposizione alle fratture.

Puo essere presente anche in eta pediatrica durante la quale avviene 'acquisizione della
massa ossea fino al raggiungimento del cosiddetto picco di massa ossea (Peak Bone
Mass o PBM), fondamentale per prevenire I'osteoporosi nelle etd successive. E quindi
importante la diagnosi precoce e, I'adeguato trattamento dell’osteoporosi in eta evolutiva.

Acquisizione della massa ossea

Come osservato, I'acquisizione della massa ossea avviene durante I'eta pediatrica rag-
giungendo il suo massimo livello intorno alla seconda decade di vita.

Dopo tale periodo, I'incremento della massa ossea € marginale e presente solo in alcuni
siti scheletrici, come il cranio.

Fino all’'80% della densita minerale ossea (Bone mineral density o BMD) & geneticamente
determinata, mentre circa il 20% della BMD ¢ influenzata da fattori ambientali come un’a-
deguata assunzione dietetica di calcio, un sufficiente stato vitaminico D e I'esercizio fisico.
Quest’ultimo, attraverso il carico meccanico che determina, stimola la neoformazione di
tessuto osseo con importanti effetti sulla massa ossea (the mechanostat theory).
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Leffetto dell’attivita fisica sembra essere maggiore qualora questa venga iniziata precoce-
mente o in eta prepuberale. In particolare, per I'accumulo della massa ossea, € importante
che I'attivita venga svolta anche durante I'adolescenza, periodo in cui I'incremento osseo
e fisiologicamente piu significativo.

Definizione e diagnosi di osteoporosi

Nel 2013 la International Society for Clinical Densitometry (ISCD) ha stabilito che la diagno-

si di osteoporosi in eta pediatrica (bambino e adolescente) viene posta sulla base:

1. del’anamnesi di una o piu fratture vertebrali da fragilita

2. dalla coesistenza di una storia di fratture “clinicamente significativa”, definita come la
presenza di almeno due fratture a carico delle ossa lunghe prima dei dieci anni, oppure
da tre o piu fratture a carico delle ossa lunghe prima dei diciannove anni in assenza
di patologie distrettuali, di traumi ad alta energia, oltre a una Densita Minerale Ossea
(BMD), misurata con metodo dual-energy X-ray absorbiometry (DXA) a livello del rachi-
de lombare (tratto L1-L4) e /o total body less head (TBLH), <2,0 Deviazioni Standard
(SD) rispetto alla BMD di una popolazione di coetanei sani (Z-score) (Tab. 3).

Tabella 3. Criteri diagnostici di osteoporosi in eta pediatrica secondo I'lSCD

Bassa massa ossea

Osteoporaosi (o massa ossea al di sotto del
range atteso per I’eta e il sesso)

1. >1 frattura vertebrale da fragilita BMD Z-score lombare
(assenza di malattie focali/traumi o TBLH <-2 SD
ad alta energia)

2. Storia di fratture da fragilita clinicamente
significativa
>2 fratture delle ossa lunghe <10 anni
oppure
>3 fratture delle ossa lunghe <19 anni
+
BMD Z-score lombare o TBLH <-2 DS

Esistono diversi metodi per misurare la densita minerale ossea in eta evolutiva, cia-
scuno dei quali presenta vantaggi e svantaggi.
La radiologia tradizionale consente di individuare zone di aumento della trasparenza



per riduzione della componente trabecolare e dello spessore della corticale che sono se-
gni di osteopenia, oltre a zone di importante alterazione come fratture, esiti di fratture, o
deformazioni della normale morfologia ossea. Linterpretazione dei dati €, tuttavia, operato-
re-dipendente ed inoltre € possibile individuare segni di riduzione della densita ossea nelle
fasi iniziali, solo quando la patologia ¢ in fase avanzata (circa il 30-40% di perdita ossea).
Il gold standard € la dual-energy X-ray absorbiometry (DXA) che offre precisione e
riproducibilita soddisfacenti ed espone il bambino a una ridotta irradiazione. In eta evolutiva
questa tecnica ha pero alcuni limiti, in quanto i parametri auxologici possono influire sulla
valutazione del risultato, potendo dare valori di densita falsamenti ridotti a causa del volume
0Sse0 che & piu basso nel bambino rispetto all’adulto. Altre metodiche sono la tomografia
quantitativa computerizzata (QCT o pQCT), la risonanza magnetica quantitativa e
I'ecografia quantitativa (QUS).

Osteoporosi in eta evolutiva: classificazione
Le diverse forme di osteoporosi in eta evolutiva si suddividono in forme di osteoporosi
primaria e secondaria.

Osteoporosi primaria
e Malattie ereditarie del tessuto connettivo

Osteoporosi secondaria
Rachitismi

Malattie neuromuscolari
Malattie endocrine

Cause iatrogene

e Errori congeniti del metabolismo
e Neoplasie maligne

e Malattie inflammatorie croniche.

OSTEOPOROSI PRIMARIA

Le forme primarie sono relativamente rare e comprendono le forme familiari e genetica-
mente determinate, come I’'osteogenesi imperfetta, e forme idiopatiche, come I'osteopo-
rosi idiopatica giovanile.

’osteogenesi imperfetta (Ol) € la forma piu diffusa di osteoporosi primaria nei bambini
e la sua prevalenza & stimata da 1/10.000 a 1/20.000 nascite. L'Ol comprende un gruppo
eterogeneo di disordini ereditari del tessuto connettivo (attualmente se ne conoscono 11)
causate da un difetto del collagene di tipo | e delle proteine che interagiscono con il pro-
collagene di tipo I. Gli individui affetti sono predisposti alle fratture, anche a seguito di lievi
traumi; altri segni clinici sono: I'osteopenia, la bassa statura, le deformita ossee, le sclere blu,
la dentinogenesi imperfetta, la lassita legamentosa e I'ipoacusia (in eta adulta). Lanamnesi di
frattura, 'esame clinico, la biochimica ossea e minerale, le radiografie (lombare e delle ossa
lunghe) e la valutazione densitometrica consentono la diagnosi clinica di osteogenesi imper-
fetta che viene poi confermata dall’analisi molecolare.
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Figura 11. Radiogramma L'osteoporosi idiopatica giovanile ¢ una rara
che evidenzia fratture patologia, sporadica, che esordisce soprattutto in
vertebrali in paziente epoca prepuberale e adolescenziale, in assenza di
con connettivite in terapia storia familiare di patologie ossee.

corticosteroidea cronica Essa & caratterizzata clinicamente da dolori al

rachide, deformazione delle ossa lunghe, riduzione
della densita minerale ossea, aumentata tendenza
alle fratture, anche in seguito a traumi minori e
cifoscoliosi. Gli esami di laboratorio riguardanti il
metabolismo osseo sono normali e I'evoluzione
e favorevole, con risoluzione spontanea dopo
la puberta; occasionalmente possono residuare
deformita e limitazioni funzionali.

OSTEOPOROSI SECONDARIA

Le forme secondarie di osteoporosi in eta evolutiva
sono quelle causate dagli effetti dannosi sull’acquisi-
zione della massa ossea che si possono riscontrare
nelle malattie sistemiche, spesso anche a causa dei
trattamenti cronici (Fig. 11). Nelle patologie croniche,
altri fattori che possono interagire sono I'immobilizza-
zione prolungata, il tempo ridotto trascorso all’aperto
e la conseguente carenza di vitamina D, I'ipogonadi-
smo e I'inadeguata alimentazione.

Le malattie sistemiche infiammatorie sono caratterizzate da un aumento dei livelli di cito-
chine pro-inflammatorie, come il fattore di necrosi tumorale alfa, interleuchina-1 e interleu-
china-6, che disaccoppiano il ciclo di rimodellamento osseo, interferendo con I'acquisizio-
ne della massa ossea. Le malattie reumatiche dell’infanzia sono associate a ridotta BMD
e aumento del rischio di fratture vertebrali e non vertebrali.

’osteoporosi associata ai cortisonici € una complicanza frequente delle malattie infiam-
matorie sistemiche dell’infanzia e rappresenta la forma piu comune di osteoporosi se-
condaria. In condizioni fisiologiche, i glucocorticoidi sono richiesti per il normale sviluppo
0sseo a causa della loro regolazione della differenziazione degli osteoblasti.

Tuttavia, il trattamento con glucocorticoidi, soprattutto se protratto nel tempo, altera di-
rettamente il rimodellamento osseo aumentando il riassorbimento osseo, diminuendo la
formazione ossea e influenzando indirettamente anche il tessuto muscolare. Infine, i glu-
cocorticoidi influenzano I'omeostasi del calcio aumentando la sua escrezione urinaria e
riducendone I'assorbimento intestinale. Anche i corticosteroidi per via inalatoria possono
avere un impatto sulla crescita scheletrica e sull’accumulo di massa ossea, in particolare
durante i primi 2 anni di trattamento e nei bambini esposti prima dei 6 anni di eta.




PREVENZIONE E TRATTAMENTO DELL’OSTEOPOROSI NELLINFANZIA

La prevenzione primaria dell’osteoporosi inizia durante l'infanzia, garantendo una dieta
equilibrata con un apporto adeguato di calcio, uno stato sufficiente di vitamina D e un re-
golare esercizio fisico (possibilmente all’aperto per promuovere la sintesi cutanea di vitami-
na D). Come osservato, questo approccio & particolarmente importante nei bambini affetti
da patologie croniche che possono, di per s€, influenzare negativamente I'acquisizione
della massa ossea. Per quanto riguarda il trattamento medico i bifosfonati rappresentano,
allo stato attuale, il principale trattamento dell’osteoporosi in eta evolutiva. Poiché manca-
no dati sull’efficacia € la sicurezza a lungo termine, i bifosfonati, dovrebbero essere sommi-
nistrati solo in soggetti con osteoporosi primaria o secondaria diagnosticata e fratture delle
ossee lunghe o vertebrali a basso trauma. Nella decisione terapeutica dovrebbero essere
considerati anche I'impatto delle fratture sulla qualita della vita e la mancanza di recupero
spontaneo a causa della persistenza dei fattori di rischio.

| bifosfonati hanno dimostrato di migliorare la BMD, ridurre il dolore muscolo-scheletrico,
migliorare la mobilita e ridurre il rischio di fratture da fragilita nell’osteogenesi imperfetta,
nella osteoporosi idiopatica giovanile e in altre forme di osteoporosi secondaria (connetti-
viti, insufficienza renale, paralisi cerebrale infantile).

Considerando le difficolta nella scelta della giusta dose, della durata del trattamento, del
monitoraggio degli effetti, I'uso dei bifosfonati in ambito pediatrico dovrebbe essere riser-
vato a centri specializzati con comprovata esperienza nella gestione delle malattie ossee
di interesse pediatrico. Per quanto riguarda I'osteogenesi imperfetta il trattamento medico
puo essere affiancato dal trattamento chirurgico ortopedico, per prevenire e/o curare le
deformita delle ossa lunghe e della colonna e ridurre il rischio di fratture scomposte mi-
gliorando in tal modo i deficit funzionali. Le cure ortopediche servono inoltre a valutare e
a correggere la scoliosi, stabilizzare la lassita articolare, allineare fratture e correggere le
dismetrie degli arti inferiori che impediscono la regolare deambulazione.
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Capitolo 15

Principali interventi terapeutici
non chirurgici in ortopedia pediatrica

Domenico Careddu, Daniele Giovanni Ghiglioni, Gaetano Pagnotta

. TRATTAMENTO DEL DOLORE

>4

CONCETTI GENERALI

Il sintomo dolore € frequente nelle patologie ortopediche. Al fine di decidere quale sia I'ap-
proccio sintomatologico pit adeguato, € molto importante valutare I'intensita del dolore in
modo standardizzato, sia per verificare la risposta terapeutica ai farmaci utilizzati ed alle
procedure adottate, che I'evoluzione dei sintomi nel tempo.

E quindi necessario misurare il dolore, al fine di renderlo quantificabile, utilizzando stru-
menti adeguati, efficaci e validati.

Questi strumenti sono le scale algometriche (vedi Capitolo 1). Esse consentono di valutare
il dolore attuale, ma anche di analizzarne I’'andamento nel tempo e non ultimo, di garantire
un linguaggio comune tra gli operatori sanitari, cosi come awvviene per altri molteplici para-
metri clinico-laboratoristici routinariamente utilizzati.

Il dolore, secondo I'OMS ¢ classificato in lieve, moderato e forte. Per ciascun livello di
intensita, vengono indicati dei farmaci adeguati per potere analgesico, secondo un princi-
pio di gradualita di intervento (Box 1). Nei bambini, la dose va stabilita in base al peso ed
all’eta, o alla superficie corporea.

Box 1. Farmaci di scelta in base all’intensita del dolore
Dolore lieve Farmaco non oppioide

Dolore moderato Oppioidi deboli, con o senza associazione di
paracetamolo e FANS

Dolore forte Gli oppioidi sono i farmaci di scelta, associati
eventualmente ai farmaci adiuvanti ed ai non oppioidi



| farmaci antidolorifici (antalgici) utilizzabili come primo gradino sono i FANS ed il paraceta-
molo. Relativamente ai FANS, e possibile fare riferimento a diversi gradi di potenza (bassa,
media ed elevata), come mostrato in Tab. 1.

Nel dolore lieve-moderato, i farmaci di prima scelta nel bambino sono il paracetamolo e
I'ibuprofene, cosi come indicato dalle principali Linee Guida.

'uso consolidato negli anni, la possibilita di utilizzo gia dai primi mesi di vita (il paraceta-
molo dalla nascita e I'lbuprofene dai 3 mesi di eta), la buona tollerabilita e sicurezza, sono
alla base del loro utilizzo diffuso. Per sfruttare al meglio le loro potenzialita terapeutiche,
importante somministrarli precocemente, rispettando la posologia corretta, rapportata al
peso, e gli intervalli indicati (Tab. 1 € 2).

Sebbene normalmente non sia raccomandata né la co-somministrazione né la sommini-
strazione alternata dei due farmaci, nel trattamento di Il livello del dolore la co-sommini-
strazione di FANS e paracetamolo & possibile e raccomandata. E altresi opportuno tener
conto delle controindicazioni e dei possibili, seppur infrequenti, eventi avversi.

Tabella 1. FANS*

Via di Dose Dose
sommini- singola massima
strazione giornaliera
Bassa Ibuprofene Os 5-10 20-30 Non indicato
potenza mg/kg, mg/kg/die <3 mesi
ogni 6-8 h di eta
Ketoprofene Os 1-3 4-9 Non indicato
mg/kg, mg/kg/die <6 anni
ogni 8-12 h di eta
Media Naprossene Os 5-10 20 Solo per
potenza mg/kg, mg/kg/die assoluta
ogni 8-12 h necessita

>2 anni di eta

Alta Ketoralac Ev 0,5 3 Non indicato
potenza mg/kg, mg/kg/die <16 anni
ogni 6-8 h di eta
Indometacina Os/ev 1 mg/kg, S Non indicato
ogni 8 h mg/kg/die <14 anni
di eta

*tra i FANS non & menzionato I’acido acetilsalicilico perché questo farmaco non ¢ indicato, per
il trattamento del dolore, al di sotto dei 16 anni
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Attualmente & disponibile anche I'associazione di ibuprofene + paracetamolo in sospen-
sione orale al rapporto posologico fisso 1: 3,3 dei due principi (rispettivamente): 1 ml di
sospensione contiene 9,6 mg di ibuprofene e 32 mg di paracetamolo. L'impiego di questa
associazione di farmaci trova indicazione per il trattamento del dolore lieve-moderato non
controllato dai singoli farmaci.

La dose analgesica consigliata & 3,6 mg + 12 mg/kg/dose di ibuprofene/paracetamolo,
(rispettivamente) ogni 6 ore (dose max quotidiana 120 mg + 400 mg). Approvato nella
fascia d’eta pediatrica tra 2 e 12 anni. Lutilizzo dell’associazione & stata studiata preva-
lentemente nei bambini sottoposti ad adeno-tonsillectomia e ad estrazione dentaria. L'uso
nel dolore muscolo-scheletrico viene citato sia nella Nominal Group Technique sia nella
Delphi consensus.

E importante somministrare gli analgesici a orario fisso, in modo da evitare I'insorgenza
di “buchi” di dolore ed utilizzare la via di somministrazione piu efficace e meno invasiva.
L'intervallo tra le dosi dovrebbe essere determinato in accordo con I'intensita del dolore e
la durata dell’effetto analgesico del farmaco utilizzato. La dose “al bisogno” deve essere
prescritta solo dopo aver programmato un piano analgesico, nel caso in cui il bambino
dovesse provare dolore durante la giornata, nonostante la terapia ad intervalli regolari.
Occorre monitorare sia I'efficacia del protocollo terapeutico utilizzato, nonché I'eventuale
insorgenza di effetti collaterali.

Tabella 2. Paracetamolo

Via di Dose Dose massima
somministrazione singola giornaliera

10-15 mg/kg, 60-75 mg/kg/die Indicato sin dalla
ogni 4-6 h nascita

Rettale 15-20 mg/kg, 60-90 mg/kg/die La via rettale deve
ogni 4-6 ore essere utilizzata

soltanto in caso

di impossibilita ad
assumere il farmaco
per via orale in caso
di vomito

Ev 15 mg/kg/die, 90 mg/kg/die Indicato sin dalla
ogni 4-6 ore nascita



Nel dolore moderato-forte € in genere necessario ricorrere alla somministrazione di

farmaci oppioidi.

Nonostante nella pratica ambulatoriale il loro utilizzo sia limitato, & importante conoscerne
le caratteristiche, le controindicazioni, i possibili effetti avversi e le posologie (Tab. 3).

Tabella 3. Farmaci oppioidi

Oppioidi deboli Codeina

Tramadolo

Morfina
solfato
a rapido
rilascio

Oppioidi forti

Morfina
cloridrato

Fentanil

Via di

sommini-
strazione

Os/rettale

Os

Ev

Os

Ev

Ev

Intranasale

0,5-1 mg/kg,
ogni 6-8 h

1-2 mg/kg,
ogni 6-8 h

1mg/kg,
ogni 4-6 h

0,15-0,3
mg/kg, ogni 4 h

Bolo 0,05-0,1
mg/kg, ogni 2-4 h
ic 0,02-0,03
mg/kg/h

Bolo 0,001-0,002
mg/kg;
ic 0,001 mg/kg/h

0,0015-0,002
mg/kg/dose

Non indicato
<12 aa

Non indicato
<1 aa

Non utilizzare
se concomitanti
problemi
respiratori

Non indicato
<1 aa

Indicato a
partire dal
neonato

Non indicato
<2 aa

Azione rapida
(1-2)

e breve durata
(30°-60°)

189



190

Bibliografia essenziale

e Ministero della Salute. Il dolore nel bambino. Strumenti pratici di valutazione e terapia 2014 www.salute.gov.it/
imgs/C_17_pubblicazioni_2077_allegato.pdf

e Linee Guida dell’OMS sul trattamento farmacologico del dolore persistente nei bambini con patologie croniche
gravi. OMS 2012

e Benini F, Congedi S, Scalfaro ¢ et al. Up-date sulla gestione del dolore nel bambino in Pronto soccorso. Medico
e Bambino 1/2019;19-27

e Benini F, Congedi S, Rossin S et al. The Piper Weekend study — Children’s and adult satisfaction regarding
pediatric pain in Italian emergency Department. Ann. Ist. Super Sanita 2018. Vol 54 No1:12-19

e Doria M, Careddu D, Cazzato T et al . Gestione del dolore in Pediatria. llmedicopediatra 2018;27(4):3-10

e Parri N, Silvagni D, Chiarugi A, et al. Paracetamol and ibuprofen combination for the management of acute
mild-to-moderate pain in children: expert consensus using the Nominal Group Technique (NGT). Ital J Pediatr.
2023 Mar 21;49(1):36. doi: 10.1186/513052-023-01445-4

e (astagno, E., Parri, N., D’Avino, A. et al. Paracetamol and ibuprofen fixed-dose combination for the mana-
gement of acute mild-to-moderate pain in children: strengthening and enhancing of result of Nominal Group
Technique through Delphi consensus. Ital J Pediatr 50, 223 (2024). https://doi.org/10.1186/513052-024-
01791-x

FARMACI MIORILASSANTI

Quando parliamo di farmaci miorilassanti in eta pediatrica dobbiamo subito distinguere
quelli utilizzati nella usuale patologia contusiva-traumatologica e/o infammatoria, da quelli
usati come coadiuvanti nei casi di spasticita ed ipertono secondari a problematiche neu-
rologiche ischemiche perinatali, infammatorie degenerative, tumorali ecc.

Diciamo subito che i miorilassanti nel primo gruppo di pazienti trovano poco spazio in
qguanto il dolore ¢ facilmente controllato come detto in questo capitolo dal paracetamolo e
dai Fans (con le debite cautele). Va ribadito che il dolore in eta pediatrica sfugge a qualun-
que personale razionalizzazione e non si riesce a motivare se non nei bambini piu grandi.
Quello che il bambino chiede € la remissione del dolore e questo lo otteniamo senza I'uso
dei miorilassanti che, come la ciclobenzaprina, sono da bandire sotto i 15 anni. E lo
stesso vale per la tiocolchicoside, molto usato nell’adulto, che non deve essere usato
sotto i 16 anni.

Diverso & I'uso di miorilassanti utilizzati nel secondo gruppo di pazienti. E necessario su-
bito puntualizzare che questi farmaci ad azione centrale, appartenenti alla famiglia del

baclofene, sono e devono essere usati solo nella terapia della spasticita. Sono farmaci
somministrati sia per via orale che per via intratecale (e quindi nel liquido cerebrospinale)
in presenza degli esiti di patologie ischemiche cerebrali neonatali, a lesioni tumorali espan-
sive e compressive 0 patologie secondarie a traumi mielici, quindi argomenti lontani dalle
finalita di questa Guida.



FASCIATURE E BENDAGGI

Quando parliamo di immobilizzazioni in eta pediatrica non dobbiamo mai dimenticare che
i tempi di guarigione della lesione sono inversamente proporzionali all’eta del paziente.
Come non va mai dimenticato il fenomeno del rimaneggiamento osseo anch’esso attivis-
simo nella prima infanzia e tendente ad attenuarsi quando si & prossimi alla maturazione
scheletrica.

Tale premessa va fatta per sottolineare quanto I'uso dellimmobilizzazione deve essere
sempre ponderata nel bambino privilegiando, quando si tratta di traumi e/o patologie ar-
ticolari, il “movimento continuo passivo”. |l concetto si basa sulle osservazioni scientifiche
fatta da un ortopedico canadese negli anni ‘80 che aveva evidenziato come la guarigione
di stati patologici articolari traevano giovamento piuttosto che dall’immobilizzazione, da
una escursione graduale passivamente indotta e controllata. Tale concetto € oggi ampia-
mente utilizzato tra I'altro nella chirurgia ricostruttiva legamentosa del ginocchio e, come
detto in questo manuale, nella cura della Displasia Congenita del’Anca con tutori che
prediligono il movimento rispetto a quelli rigidi degli anni passati.

Nelle fratture invece, per le quali 'immobilita dei due segmenti di frattura e indispensabile
per ottenere un valido callo osseo, il bendaggio gessato rimane insostituibile, tenendo
presente il vecchio e sempre valido assioma che per tenere “immobile” il focolaio di frattura
bisogna sempre bloccare I'articolazione a monte e a valle della lesione. Altra raccoman-
dazione che non & mai pleonastico ripetere & che la lesione, visto che si accompagna
sempre a danno vascolare pili 0 meno esteso, deve essere monitorata per almeno 48 ore,
mantenendola immobile con un tutore aperto per poter valutare lo stato vascolare e ner-
voso a valle della lesione. Non c¢’e bisogno di ingessare immediatamente il bambino che
proprio per la difficolta a comunicare avrebbe difficolta a manifestare uno stato di disagio
che & spesso prodromico al dolore.

FISIOTERAPIA

Rispetto al passato, in cui la fisioterapia in eta pediatrica non veniva consigliata ed era
sottovalutata, vi € un cambiamento radicale nell’approccio. A differenza di quanto si possa
pensare, rieducare un bambino non & affatto semplice e si contesta apertamente I'affer-
mazione di coloro che dicono "tanto il bambino guarisce da solo”.

Rieducare un bambino in seguito ad un trauma significa fargli imparare cio che lui non ha
ancora appreso, attraverso il tocco “dolce” e rassicurante, la percezione corporea e la pro-
priocezione. Infatti i bambini hanno una spiccata neuroplasticita rispetto all’adulto, quindi
la riabilitazione assume una connotazione fondamentale nel superamento della paura in
seguito al trauma e al blocco psicologico su determinati movimenti colpiti, a maggior ra-
gione al giorno d’oggi in cui si assiste ad una grande diffusione della sedentarieta.
L’approccio riabilitativo in ambito pediatrico e sicuramente differente rispetto all’adulto, in
quanto I'anatomia e la componente nervosa del bambino sono in fase di crescita. Linter-
vento fisioterapico in eta pediatrica porta la “maschera” dell’empatia, poiché per iniziare
il percorso riabilitativo si instaura un rapporto d’amicizia con il bambino, utilizzando i suoi
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giochi in modo da ricreare I'ambiente piu vicino a lui. Considerato che ci serviamo degli
strumenti riabilitativi e osteopatici a disposizione, va sottolineato che si tratta di un cammi-
no basato sulla rieducazione, piuttosto che sulla riabilitazione, in modo da essere una
guida per la crescita futura del bambino.

La prevenzione, di cui si parla spesso in medicina, ci fornisce un grande aiuto nel risol-
vere problematiche che in eta infantile, se non affrontate per tempo, si potrebbero trasfor-
mare in “disfunzioni” non piu correggibili in eta adulta.

Per fare cio, bisogna prendere in considerazione tutti gli aspetti del bambino, quindi I'ap-
proccio diventa globale, partendo dall’aspetto familiare in primis, I’'aspetto motorio, cogni-
tivo, sociale ed emotivo nelle differenti fasi di vita.

Sottolineiamo qui che solo dopo un’attenta anamnesi ed un’accurata valutazione si va ad
effettuare il trattamento.

Il torcicollo miogeno, che consiste nella retrazione del muscolo sternocleidomastoideo,
dando al bambino un atteggiamento viziato del capo e del collo. Il trattamento consiste
in allineamento vertebrale tramite posture auto-assistite e attive che verranno affrontate in
seguito e cauto stretching del muscolo SCOM ripetuto piu volte al giorno;

La scoliosi idiopatica & una deviazione della colonna costituita da latero-flessione e ro-
tazione vertebrale, Si differenzia dall’atteggiamento scoliotico che secondo il GIS (Gruppo
ltaliano Scoliosi), pud essere corretto spontaneamente e non presenta rotazione vertebrale
ed evolutivita nel tempo.

Oggi questa patologia viene riscontrata precocemente nei bambini, anche all’eta di 6/7
anni, necessitando una diagnosi ortopedica prematura.

Sindrome del piede piatto valgo o cavo
valgo, in cui attraverso esercizi di proprio-
cezione, stimoliamo il piede verso la nor-
male fisiologia in associazione con la meto-
dica sopra menzionata.

Malattia di Osgood-Schlatter o apofi-
site tibiale, la piu comune patologia che
colpisce 'eta pediatrica e adolescenziale
con dolore alla parte anteriore del ginoc-
chio. In questi casi e consigliabile la so-
spensione temporanea dall’attivita sporti-
va, il riposo, il potenziamento muscolare e
I’allungamento.

Le fratture e le patologie traumatiche,
molto frequenti nei bambini nei periodi esti-
vi. Sono lesioni parziali o complete dell’os-
s0. | processi riparativi nel bambino sono
molto veloci, ma la rieducazione risulta
fondamentale per prevenire I'instaurarsi di
problematiche articolari legate alla fase di
sviluppo. Il trattamento in questo caso mira
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al recupero dell’articolarita in seguito all'immobilizzazione e al recupero del tono e del tro-
fismo muscolare, attraverso l’idrokinesiterapia. La terapia in acqua, € I’'ambiente ideale per
il bambino, ricco di stimoli e con il suo potere rilassante conduce ad affrontare al meglio la
terapia ed una volta terminata, si proseguira fuori dall’acqua.
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LA TERAPIA FISICA NEL BAMBINO

La terapia fisica € una branca della riabilitazione che utilizza le energie fisiche per curare
le patologie a carico dell’apparato muscolo-scheletrico. Queste terapie come lultrasuo-
noterapia, la stimolazione e I’elettroterapia antalgica, la tecar terapia, la laser
terapia e la magnetoterapia, e le onde d’urto danno notevoli benefici nell’eta adulta e
fanno parte del bagaglio terapeutico di ogni fisiatra e fisioterapista.

Dal punto di vista scientifico & pochissima la letteratura pubblicata sull’argomento.

La cartilagine di accrescimento € definita come una lamina o strato di tessuto cartilagineo
interposto tra epifisi € metafisi nelle ossa lunghe. A questo livello si verificano fenomeni
di ossificazione e di rigenerazione che portano all’accrescimento in lunghezza dell’osso.
E evidente che un danno indotto da mezzi fisici di cui sopra pud indurre una fusione par-
ziale a livello della placca di accrescimento (con conseguente angolazione) o una fusione
totale con un arresto della crescita.

Queste terapie fisiche sono controindicate in eta pediatrica, in quanto potrebbero ledere
le cartilagini di accrescimento.

Per tale motivo si sconsiglia 'uso della predetta terapia fisica nell’eta dell’accrescimento.
La terapia fisica pertanto pud essere utilizzata una volta che la maturazione scheletrica &
avvenuta.
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Capitolo 16
La comunicazione con la famiglia

Luisella Pedrotti, Leo Venturelli, Lucia Diaferio, Michele Fiore

L'ORTOPEDICO

4

La comunicazione con la famiglia & parte integrante di qualsiasi processo diagnostico-te-
rapeutico ed & tanto piu efficace quanto piu il rapporto medico-paziente si avvicina a un
modello ideale, in cui trasparenza ed empatia da un lato incontrano fiducia e aderenza ai
trattamenti proposti dall’altro.

Questo modello ha subito nel tempo diverse trasformazioni, anche a causa delle nume-
rose fonti di informazione non ufficiali che attualmente il paziente ha a disposizione. Le
notizie apprese attraverso i siti internet sembrano avere I'utilita di anticipare alla famiglia
alcuni aspetti relativi a diagnosi e terapie, ma in realta possono generare ansia, incertezza
e confusione, e rischiano di compromettere la credibilita del medico quando, in sede di
consultazione, gli stessi dati vengono illustrati in modo non del tutto sovrapponibile.

In questo ambito I'intelligenza artificiale (IA) pud essere di aiuto nel migliorare la comu-
nicazione tra medico e paziente, ma non la sostituisce. Infatti, se alcune utilita, come la
traduzione simultanea del colloquio in caso di famiglie straniere, piuttosto che la possibilita
di semplificare un linguaggio troppo specialistico, sono innegabili, tuttavia niente pud pren-
dere il posto di una conversazione pacata, nella quale lo sguardo, il tono, e la gestualita
del medico anticipano, almeno in parte, la natura del contenuto. Infatti, &€ noto che durante
il colloquio tra medico e paziente solo una piccola percentuale della comprensione sia
legata alle parole e ai concetti uditi e che, viceversa, il paziente percepisca e trattenga so-
prattutto la parte non verbale. E pertanto utile ritornare piti volte su quanto gia enunciato,
incoraggiando I'interlocutore a ripetere o porre domande, per verificare che I'informazione
sia stata recepita correttamente.

Il quadro & sicuramente pit complesso in ambito pediatrico, nel quale gli attori protago-
nisti, medico e paziente minorenne, devono necessariamente tener conto del genitore/
tutore che, pur coinvolto in modo indiretto, ha un ruolo fondamentale. Non dobbiamo
dimenticare che nel paziente in eta evolutiva, tutte le scelte operate (anche in termini di
astensione) avranno una ricaduta a distanza, non sempre prevedibile e che questo aspet-
to pesa molto sul comportamento decisionale del genitore. Nel caso di patologie gravi il
genitore, e di conseguenza il paziente, di norma si affidano alle decisioni del medico, non
essendovi molta discrezionalita nelle possibilita di scelta. Invece risulta piu difficile essere
chiari e “imparziali” nella comunicazione di malattie che non hanno caratteri di evolutivita,
ma che possono causare, in misura variabile, disturbi funzionali pit 0 meno impattanti sulla
qualita di vita del paziente.



Ritornando all’evoluzione del rapporto medico-paziente e al tipo di informazione che com-
pete all’ortopedico pediatrico, nel suo autorevole testo di ortopedia pediatrica Sharrard
(1975) esauriva la trattazione limitandosi a illustrare nel dettaglio le patologie di pertinenza;
ma gia nel 1993 Wenger e Rang, nel capitolo finale del loro libro “The Art and Practice of
Children’s Orthopaedics”, indirizzavano una ipotetica lettera ai genitori, segno della neces-
sita di un confronto piu diretto tra le parti.

Tra i temi affrontati vi era la definizione di normalita in ortopedia pediatrica, concetto quanto
mai elastico, con ampia possibilita di includere nel fisiologico numerose situazioni percepi-
te dalla famiglia come anomale, quando non preoccupanti. In questo ambito un esempio
tipico e la deambulazione in intrarotazione riscontrabile nella prima infanzia, che nella gran
parte dei casi si risolve con il passare del tempo. Naturalmente, per esaurire I'argomento
in modo soddisfacente agli occhi della famiglia &€ necessario dimostrare una conoscenza
di tutte le possibili patologie che possono manifestarsi con tale disturbo e soprattutto con-
vincere che il bambino non ne risulta affetto: cio significa che anche una banalita richiede
tempo e attenzione da parte dello specialista.

Di converso, la discussione in molti casi non & semplice, soprattutto quando si tratta di
interventi chirurgici di elezione (non urgenti, né indispensabili, ma consigliabil). Un caso
emblematico & I'intervento correttivo per piede piatto (cosi definito per semplicita), che
attualmente viene proposto in molti casi e che tuttavia non & sempre strettamente neces-
sario; su molti siti internet viene descritto un tipo di procedura, considerata mini-invasiva in
quanto la cicatrice chirurgica e di piccole dimensioni e il decorso post-operatorio piuttosto
rapido; in realta esistono diverse forme di “piede piatto” ognuna delle quali ha una possi-
bile causa, evoluzione e trattamento consigliato. In casi come questo € molto importante
che si illustri bene alla famiglia la natura del problema e le possibili soluzioni, ma anche le
possibili complicanze.

Con molta delicatezza si pud spiegare che il piede piatto asintomatico di un bambino
sovrappeso pud non essere la causa dello scarso rendimento nella squadra di calcio e
che il disagio psicologico migliorerebbe sicuramente cambiando tipo di sport. Viceversa,
un piede piatto sintomatico, rigido, espressione di una patologia vera e propria, richiede
una correzione chirurgica, anche se piu complessa; in questo caso saremo autorizzati a
“guidare” la scelta del genitore verso una soluzione chirurgica.

Nel 2006 Skaggs e Flynn introducevano concetti nuovi riguardo la comunicazione con la
famiglia: “la chiave per stare lontano dai guai in ortopedia pediatrica & capire e gestire le
aspettative dei genitori”, non assecondandone i capricci, ma fornendo delle risposte utili
alla comprensione del problema e delle possibili soluzioni.

Tornando alla deambulazione in intrarotazione, che in alcuni casi si mantiene a lungo a
causa di persistente ante-versione del collo femorale, e che tuttavia non € 'espressione di
una franca patologia, dobbiamo impegnarci a tranquillizzare la famiglia rispetto la progno-
si; in alcuni casi, I'adozione di una semplice ortesi che permette di modificare I'appoggio,
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anche se solo temporaneamente, pud rappresentare la modalita per ridurre I'ansia ed
evitare inutili e costose ricerche di ulteriori pareri.

Un argomento di grande interesse € la comunicazione ai genitori separati o divorziati: molti
genitori sfruttano i problemi di salute dei figli come un’arma, dimostrandosi in disaccordo
quando si tratta di prendere una decisione, semplicemente per principio. E importante che
soprattutto in questi casi il medico discuta la natura della patologia e le soluzioni proponibili
con chiarezza, mantenendo una posizione neutrale.

Oggigiorno, il bambino viene sempre pit coinvolto nel processo decisionale, con modalita
differenti in relazione all’eta € alla patologia da affrontare. Se prima dei 10-11 anni la capa-
cita di comprensione del problema pu0 essere limitata, malgrado il linguaggio impiegato,
all’epoca dell’adolescenza il paziente deve essere coinvolto nelle scelte che lo riguardano;
piu tardi, quando il ragazzo tende a far emergere la sua autonomia decisionale, talvolta
in eccesso, semplicemente per ribellione nei confronti della famiglia, deve in ogni caso
essere consultato e ascoltato.

Chi si occupa di scoliosi sa benissimo quanto poco collaborante sia una ragazzina che
deve indossare il corsetto; lo specialista € infatti preparato a combattere contro la resisten-
za delle adolescenti, che si dimostrano spesso ostili a questo tipo di proposta. In tal caso
¢ indispensabile che il medico intervenga con spiegazioni esaurienti, cercando un’alleanza
con i familiari e, con il loro benestare, con le varie figure professionali che interagiscono
con la paziente.

Con l'autorizzazione della famiglia, la comunicazione della diagnosi di scoliosi all’allenatore
di una societa sportiva e il suo coinvolgimento risultano fondamentali nel supportare I'at-
leta/paziente per tutta la durata del trattamento. La ricerca di collaborazione deve essere
mantenuta anche e soprattutto quando i risultati previsti non vengono attesi.

Alcuni trattamenti, conservativi o chirurgici, sono gravati da complicanze o dal mancato
raggiungimento dell’obiettivo: mai come in questa occasione & necessario essere aperti
alla famiglia, riconoscendo il problema e cercando una possibile soluzione; solo una one-
sta informazione documenta I'impegno da parte dei sanitari a occuparsi dei bisogni del
paziente.

Concludendo, cid che dobbiamo comunicare alla famiglia € la nostra disponibilita a “pren-
derci cura”, ciog a superare la fase della diagnosi e della proposta di terapia e ad ascol-
tarne le paure e le debolezze, a capirle senza esprimere giudizi, a scherzare sul fatto che
molto spesso il paziente deve esserlo di nome e di fatto e non va troppo sollecitato oltre
quella che ¢ la sua disponibilita a seguire i consigli o le prescrizioni. Questa ¢ la “cura” che
il paziente si aspetta e gradisce piu di ogni altra e solo questa garantisce il mantenimento
del rapporto di fiducia.
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Il pediatra di famiglia si confronta spesso coi genitori e fa fronte ad una comunicazione
medico paziente legata, nel corso dell’assistenza al bambino, da un rapporto di fiducia
che garantisce, o, almeno, dovrebbe garantire una comunicazione centrata sul paziente e
non sulla malattia, “facilitata” spesso dalla conoscenza del nucleo familiare, dalla abitudine
a trattare con la specifica famiglia. Spesso il discorso sul come confrontarsi, su come
instaurare una comunicazione efficace e propositiva bi-direzionale si basa sulle dinamiche
di un rapporto che parte fin dalla nascita del bambino, o addirittura prima, quando fossero
presenti altre sorelle o fratelli maggiori.

In questo contesto il pediatra mette in campo strategie comunicative consolidate, spesso
automatiche: in base alla personalita dell’interlocutore, spesso la mamma, ma quando si
tratta di problemi ortopedici anche i papa scendono in campo, il colloquio comunicativo
prende strade e percorsi basati su un dialogo awviato da tempo, spesso basato su tasti
non squisitamente e solo scientifici, ma relativi alla reciproca conoscenza, alla familiarita di
un rapporto consolidato (con le dovute eccezioni) che solo apparentemente pud sembrare
minimalista o superficiale.

Spieghiamo meglio: le strategie comunicative passano in questi casi da una relazione
storica dove il pediatra potrebbe permettersi toni colloquiali ed esempi personali che fa-
voriscono le decisioni da prendere a volte (ma non sempre) senza necessariamente far
riferimento alla letteratura scientifica o ai dati della medicina basata sulle evidenze. Nella
relazione di cura pud bastare un guardarsi negli occhi o una frase di intesa per “aggancia-
re” il genitore, cosa che lo specialista non sempre si pud permettere.

Al di la di queste confidenze il pediatra comunque deve avere le sue certezze scientifiche
conoscere la letteratura, deve confrontarsi con lo specialista. Deve anche essere onesto

nel’ammettere che per certe situazioni esiste incertezza, che le scelte devono essere
condivise e accettate e, comunque, ridiscusse in qualsiasi momento: e questo, come gia

detto in precedenza, riporta al fatto che il rapporto tra famiglia e pediatra ha tante altre
occasioni di incontro, all'interno del rapporto fiduciario della medicina territoriale.
Ma proviamo a rendere esplicito in campo ortopedico questa comunicazione.

La falsa patologia: piedi piatti, ginocchia vare e valghe nei primi anni di vita, paramorfismi

nella fase pre-adolescenziale.
La richiesta della famiglia spesso & quella di sapere che interventi porre in atto, quali esami,

la necessita di visite specialistiche: il medico spesso pud anticipare le domande e i dubbi
del genitore approfittando dei bilanci di salute.

In questo modo si “derubrica” il problema a situazione fisiologica presente in quasi tutti i
bambini: &€ una modalita per far rientrare nella normale prassi di visita e di controllo alcune
condizioni cui il genitore potrebbe non ancora avere pensato come degne di preoccupa-
zione.
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In altri contesti, queste situazioni, portate come istanze dai genitori possono essere gesti-
te in modo comparativo, con esempi concreti, esposti dal pediatra durante la visita. Per
esempio, davanti alla madre che chiede per il figlio di 4 anni: “Dottore, mio figlio ha le gam-
be storte, vede come cammina male, che ne dice di prescrivermi una visita specialistica?”
il medico pud fare riferimenti anamnestici familiari 0 anche personali: “Signora, ma non si
ricorda il cuginetto Andrea, che lei accompagnava qui da me e che ora ha 8 anni, aveva la
stessa andatura ed ora sta benissimo, cammina e corre regolare senza aver dovuto fare
nulla ed & una promessa del calcio nella squadra del paese?”

Linvio allo specialista per dubbi e restituzione del caso

Qualche esempio: piattismo di grado elevato, dismetrie arti inferiori evidenti, sospetta sco-
liosi. In questi casi la comunicazione alla famiglia deve prevedere un invio mirato, consen-
Ziente, articolato nelle spiegazioni che devono essere semplici, rapportate alla capacita
ricettiva del genitore.

Ancora piu nel momento del recepimento della risposta specialistica, spesso ci si trova a
gestire la richiesta del genitore: “Lei cosa ne pensa? I'intervento € proprio necessario? ma
ci sono delle alternative?”

In questi frangenti la comunicazione si deve basare su dati obiettivi, sulla evidenza delle
scelte terapeutiche proposte, spiegate con tempi € momenti scelti appositamente per una
comunicazione efficace e per consentire alla famiglia lo spazio necessario alle domande
e ai dubbi.

Di fatto il tutto parte da un altro presupposto fondamentale: il pediatra si fida del giudizio
dello specialista? lo conosce, o stima? E chiaro che se i rapporti tra specialisti sono con-
solidati e di reciproca stima, tutto risulta piu lineare e condivisibile € questo gioca poi a
favore di scelte condivise proposte alla famiglia del bambino o dell’adolescente.

La comunicazione sostenibile comunque prevede che il pediatra non si lasci asservire

alle richieste e alle manipolazioni dei genitori solo per non andare incontro ad una relazio-

ne conflittuale, cosa che a volte si verifica quando la famiglia € sulle difensive, non si fida

dello specialista, ma neanche del pediatra. La tecnica dei tre passi, presentata da esperti

di counselling € quella consigliata nelle situazioni di disagio e di comunicazione difficile:

1. accogliere parte di cio che il genitore afferma: “capisco il suo punto di vista e la sua
preoccupazione ...”

2. ridefinire le posizioni e gli obiettivi del professionista: “vede, io come pediatra penso
che...”

3. facilitare I'esplicitazione di timori o di ipotesi del genitore: “Lei quali difficolta immagina
che il bambino possa avere nella deambulazione se non si interviene subito?... ”
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