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Trattamento delle fratture del collo piede
con diastasi della tibio-peroneo-astragalica

Treatment of ankle fractures with tibio-fibular widening

RIASSUNTO

Background. Le fratture del collo piede con diastasi della pinza malleolare (tipo C
di Danis-Weber) rappresentano un evento raro sul quale non esiste univocità sulle
metodiche chirurgiche e riabilitative.
Obiettivi. Dimostrare l’efficacia del nostro protocollo di trattamento.
Metodi. Abbiamo valutato 32 pazienti, con follow-up medio di 20 mesi, sommini-
strando loro un questionario e valutando parametri radiografici secondo quanto già
proposto da Baird e Jackson (1987).
Risultati. Abbiamo avuto il 37,5% di risultati eccellenti; il 43,75% di risultati buoni;
il 18,75% di discreti.
Conclusioni. Riteniamo che il protocollo da noi proposto per il trattamento di tali
lesioni sia valido e di semplice effettuazione.

Parole chiave: vite transindesmosica, diastasi della pinza, fratture malleolari

SUMMARY

Background. Ankle fractures with tibio-fibular diastasys (Danis Weber C-type) are
very unfrequent, and there is not a standardized surgical and riabilitative procedures.
Objectives. The aim of this study is to demonstrate the effectiveness of our proce-
dure.
Methods. We evaluated 32 patients, with an average follow-up period of 20 month,
by a self-administered questionnaire and by evaluating radiographics parameters as
proposed by Baird and Jackson (1987).
Results and Conclusions. We achieved excellent results in 37.5% of cases; good
results in 43.75%; mild in 18.75%.
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INTRODUZIONE

Le fratture del collo piede con diastasi della pinza malleolare sono un evento raro,
che maggiormente si verifica nei maschi giovani adulti in seguito a traumi distorsivi
per lo più occorsi nelle attività sportive.
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Si stima che esse avvengano per il 70% dei casi in prona-
zione-rotazione esterna e per il restante 30% in supina-
zione-rotazione esterna (classificazione di Lauge e
Hansen).
Sussistono controversie sia riguardo alla possibile indivi-
duazione pre-chirurgica, secondo elementi predittivi cor-
relati al livello della frattura rispetto all’articolazione
tibio-peroneo-astragalica, dei casi in cui è compromessa
la stabilità della sindesmosi tibio-peroneale, sia riguardo
al trattamento stesso di tali casi.
Non esistono, inoltre, precise linee guida riguardo al trat-
tamento post-operatorio, ed alla eventuale rimozione
delle viti transindesmotiche prima della concessione del
carico libero.
Sembra, invece, essere necessaria la riparazione del lega-
mento deltoideo, ove sia leso, solo in casi particolari
quando, intraoperativamente, non si ottenga una corretta
riduzione e stabilizzazione della diastasi tibio-peroneale.
In questo studio riportiamo la nostra esperienza nel trat-
tamento di 32 fratture con diastasi ed instabilità della
pinza confermate con manovre intraoperatorie eseguite
sotto controllo fluoroscopico.

MATERIALI E METODI

Nel periodo che va da settembre 2001 a settembre 2003
sono stati inclusi in questo studio 32 pazienti, 24 uomini
ed 8 donne di età media di 38 anni (massimo 63 anni,
minimo 20 anni).
Sono state incluse solo le fratture non esposte di tipo C
secondo Danis-Weber, che mostravano evidenze radio-
grafiche, nelle proiezioni standard antero-posteriori, late-
rali e del mortaio, di diastasi della pinza (spazio tibio-
peroneale aumentato rispetto al controlaterale, tilt talare >
2 mm). Successivamente, tra queste venivano mantenute
nello studio solo quelle in cui veniva dimostrata la rottu-
ra della sindesmosi intraoperativamente.
In tutti i casi, appena stabilizzate le condizioni generali
del paziente e risolto l’edema post-traumatico, si è proce-
duto alla riduzione a cielo aperto ed osteosintesi interna
delle fratture.
Per le fratture laterali si è proceduto all’approccio con
incisione longitudinale malleolare standard e sintesi con
placca ad un terzo tubulare con viti da spongiosa e corti-
cale o con placche da perone secondo i criteri AO.
Per le fratture mediali si è proceduto con incisione stan-

dard e sintesi con viti malleolari metalliche o cerchiaggi
tipo Weber a seconda dei casi.
Una volta ridotte anatomicamente le fratture e sintetizza-
te, sono state praticate, sotto il controllo dell’amplificato-
re di brillanza, manovre di stress in rotazione esterna del
mortaio per verificare l’insufficienza dei legamenti trans-
sindesmotici.
Sono stati inclusi solo i 32 pazienti in cui si è verificato
un allargamento dello spazio tibio fibulare > 3 mm.
In questi si è proceduto alla riduzione e sintesi transinde-
smotica con 1 o 2 viti tricorticali, ed in 5 casi per ottene-
re la corretta riduzione con una vite quadricorticale.
Quando possibile è stata infissa la vite in un foro della
placca.
La vite transindesmotica deve essere inserita dalla por-
zione postero-laterale del perone a quella antero-mediale
della tibia ad 1,5-3 cm dal plafond tibiale. L’angolo
appropriato è di circa 30 gradi dal piano coronale
(Gruppo ASIF New York, Springer-Verlag 1982).
In tutti i pazienti è stato confezionato uno stivaletto ges-
sato non deambulatorio mantenuto per 40 giorni.
Contemporaneamente alla rimozione dell’apparecchio
non deambulatorio sono state rimosse, in regime di Day
Surgery, le viti transindesmotiche e quindi confezionato
un nuovo apparecchio gessato, questa volta con caratteri-
stiche di carico, da mantenere per altri 20 giorni.
Al termine di tale periodo, previo controllo radiografico e
clinico, è stato concesso a tutti i pazienti il carico ed asse-
gnato a ciascuno un opportuno protocollo riabilitativo che
comprendeva:
• deambulazione assistita con 2 bastoni canadesi;
• chinesi attiva e passiva ed esercizi in acqua;
• ginnastica propriocettiva;
• esercizi di potenziamento isometrico.
Per il follow-up si è deciso di utilizzare un questionario,
secondo quanto proposto da Baird e Jackson (1987), che
tenesse conto di criteri oggettivi, soggettivi e radiografici.
Il test si compone di 7 categorie (dolore, stabilità della
caviglia, capacità di camminare, capacità di correre,
capacità di svolgere attività lavorative, arco di movimen-
to articolare, e risultati radiografici) alle quali viene attri-
buito un punteggio. Il massimo possibile è 100. Per un
punteggio che va da 96 a 100 si parla di risultati eccel-
lenti, buoni da 91 a 95, discreti da 81 a 90, scarsi al di
sotto di 80.
Il periodo di follow-up medio è stato di 20 mesi, per un
massimo di 36 mesi ed un minimo di 11.
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RISULTATI

Tutte le fratture hanno mostrato evidenze radiografiche di
completa guarigione in un tempo medio di 3 mesi dal
trauma. Non si sono avuti casi di ricedimento della pinza
bimalleolare.
Si è verificata una sola complicanza, un caso di infezione
in una paziente diabetica di 63 anni, per la quale è stata
necessaria antibiotico-terapia mirata, risoltasi comunque
con la rimozione precoce (4 mesi) dei mezzi di sintesi.
Nell’ultimo follow-up abbiamo riscontrato, secondo i cri-
teri di Baird e Jackson, i seguenti risultati:
• 12 eccellenti;
• 14 buoni;
• 6 discreti.
Tutti i pazienti sono tornati alle loro attività lavorative. In
un caso – un ragazzo di 20 anni – è stato possibile il ritor-
no all’attività sportiva agonistica dopo la completa rimo-
zione dei mezzi di sintesi avvenuta ad 8 mesi dall’inter-
vento (Figg. 1, 2, 3, 4).
Il range of motion delle caviglie, calcolato come somma
tra la massima dorsiflessione dalla posizione neutra del

piede e la flessione plantare massima, è risultato essere in
media l’87% di quello calcolato nelle caviglie controlate-
rali, cioè in quelle non infortunate dei pazienti stessi.

Trattamento delle fratture del collo piede con diastasi della tibio-peroneo-astragalica

12

Fig. 1. Frattura lussazione in paziente di 20 aa.

Fig. 2. Dopo riduzione permane evidente diastasi.

Fig. 3. Post-operatorio, con reinserzione del legamento peroneo-astragalico anteriore
alla tibia mediante 2 ancorette.



CONCLUSIONI

La necessità dell’utilizzo di viti transindesmotiche nelle
fratture di tipo C secondo Danis-Weber, è oggetto di con-
troversie.
Yamaguchi et al. hanno proposto un protocollo secondo il
quale tale atto chirurgico non è ritenuto necessario nei
casi in cui si ottiene una rigida fissazione bimalleolare, o
quando si ottiene una buona fissazione laterale per frattu-
re peroneali in un range di 4,5 cm dall’articolazione.
D’altra parte esistono evidenze letterarie secondo cui non
è possibile correlare la rottura della membrana interossea
col livello della frattura (Nielson et al., 2004).
Inoltre Weening e Bhadari in un recentissimo studio
hanno dimostrato che la riduzione anatomica della sinde-
smosi si associa a migliori risultati funzionali rispetto ai
casi non trattati con vite trans-sindesmotica.
È in auge il dibattito sull’uso di viti tri- o quadricorticali.
Nella nostra esperienza ci siamo basati sulla qualità della
stabilizzazione, verificata intraoperativamente, ed abbia-
mo utilizzato le quadricorticali solo nei casi in cui non era
mantenuta od ottenuta una corretta riduzione con le tri-
corticali.

In ogni caso, se le tricorticali sono da preferirsi, secondo
alcuni Autori, perché non limitano i fisiologici movimen-
ti della sindesmosi durante il carico attivo, in accordo con
lo studio su modelli preparati da cadavere proposto da
Beumer abbiamo deciso di non concedere il carico prima
della rimozione della vite in entrambi i casi.
L’intervento di rimozione della vite transindesmosi è di
facile esecuzione, in anestesia locale, attraverso un mini-
mo approccio sulla cicatrice pre-esistente, ed è da noi pre-
ferito per evitare la possibile rottura della vite che può
accadere con la concessione del carico.
Pertanto, anche alla luce dei risultati ottenuti, riteniamo
che il trattamento di queste particolari fratture con la ridu-
zione anatomica e la sintesi della sindesmosi oltre che del
compartimento laterale e del mediale (quando interessa-
to), seguito dal protocollo post-operatorio proposto, sia
valido.
È inoltre indispensabile la valutazione intra-operatoria
della sindesmosi, prima e dopo la riduzione della stessa.
Nella nostra esperienza, infatti, in 4 casi persisteva intrao-
peratoriamente diastasi del mortaio anche dopo l’applica-
zione della vite transindesmosi e ciò era dovuto all’intro-
flessione dei monconi del legamento deltoideo in artico-
lazione.
Solo in quei casi abbiamo praticato anche la riparazione
chirurgica del legamento deltoideo.
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Fig. 4. Dopo rimozione della vite trans-sindesmotica.
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