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Inroduzione

a giunzione dorso-lombare (T12-

L.2) ¢ una delle regioni della colon-
na maggiormente a rischio per fratture-
lussazioni poiché ¢ una zona del rachide
dotata di mobilita che ¢ posta subito
distalmente al rachide dorsale ampia-
mente stabilizzato dalla presenza delle
coste; la giunzione dorso-lombare agi-
sce infatti come un vero e proprio fulcro
per i movimenti del torace.

Da un punto di vista anatomico, inol-
tre, a livello della giunzione dorso-lom-
bare le faccette articolari cominciano a
modificare il proprio orientamento por-
tandosi dal piano coronale a quello
sagittale.

Di tutte le fratture dorso lombari,
meno del 10% sono il risultato di forze
in flessione-distrazione.

Le lesioni in flessione-distrazione
sono in genere causate da incidenti auto-
mobilistici o da cadute dall’alto in per-
sone che indossano cinture di sicurezza
spesso solo a livello del bacino (seat-belt
injuries). In circa il 50% dei casi, queste
lesioni sono associate a traumi cranio-
facciali e a traumatismi addominali (rot-
ture di milza, fegato, perforazioni inte-
stinali, lesioni dell’aorta addominale).

Nella maggior parte dei casi, i danni
neurologici legati alle lesioni in flessione-
distrazione sono parziali e con una pro-
gnosi favorevole; coinvolgono di solito le
radici nervose ed il cono midollare.

Nel 1948 Chance descrisse per
primo una frattura vertebrale lombare,
avvenuta per flessione, con una rima
che si estendeva dal processo spinoso al
corpo vertebrale attraverso i peduncoli.

Si possono distinguere tre tipi di
lesione in flessione-distrazione:

- il primo tipo ¢ la classica frattura di
Chance in cui la lesione ¢ puramente
ossea;

- il secondo tipo ¢ riferito ad un trau-
ma che agisce sull’apparato lega-
mentoso intervertebrale e sul disco
vertebrale portando a lussazione uni-
laterale o bilaterale delle faccette
articolari;

- il terzo tipo, pill comune, in cui vi ¢
una combinazione dei primi due tipi
di lesione.

Denis, seguendo la sua classificazio-
ne basata sulla teoria delle tre colonne,
ha distinto i seguenti tipi di lesioni in
flessione-distrazione:

- tipo A in cui vi & rima di frattura solo
osssea che coinvolge un solo livello
vertebrale (Frattura di Chance);
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- tipo B in cui la lesione ¢ puramente
legamentosa e coinvolge un solo
livello (lussazione);

- tipo C in cui la frattura coinvolge
due livelli e la rima attraversa 1’osso
a livello della colonna intermedia;

- tipo D in cui sono coinvolti due
livelli e la componente legamentosa
¢ lacerata a livello della colonna
intermedia.

Le lesioni in flessione-distrazione
avvengono di solito a livello T12-L1-
L2, solo occasionalmente al di sopra di
T12 e molto raramente al di sotto di L3.

All’anamnesi il paziente riferisce
dolore a livello del rachide dorso-lom-
bare ed addominale; all’esame obiettivo
il paziente pud mostrare una abrasione
addominale causata dalla cintura di
sicurezza mentre la palpazione del
rachide puo evidenziare zone di avalla-
mento o tumefazione locali. Deve sem-
pre essere eseguito un attento bilancio
delle lesioni neurologiche associate.

Gli esami radiografici standard evi-
denziano la rima di frattura ed il suo
decorso con un aumento della distanza
interspinosa tra le vertebre interessate.
Nel caso di lussazione, le radiografie
dimostrano una separazione dei corpi
vertebrali con allargamento dello spazio
discale, una maggiore distanza tra le
apofisi spinose, e la lussazione mono- o
bilaterale delle articolari.

La Tomografia Assiale Computeriz-
zata € necessaria per valutare in manie-
ra esatta la rima di frattura e le porzioni
vertebrali coinvolte; possono risultare
utili le ricostruzioni sagittali e in 3-D.

La Risonanza Magnetica Nucleare &
necessaria in caso di lesioni neurologi-
che associate.

Il trattamento di lesioni in flessione-
distrazione amieliche e considerate sta-
bili pud essere incruento utilizzando un
lettino di Risser mediante riduzione in
iperestensione e confezione di un busto

gessato oppure mediante calco su cui
viene eseguito busto ortopedico dorso-
lombare; in tutte e due i casi la immobi-
lizzazione non puo essere inferiore a tre
mesi.

Il trattamento chirurgico ¢ necessario
nelle fratture instabili, nelle lussazioni
ed in generale quando vi sia un ampio
interessamento delle strutture capsulo-
legamentose intervertebrali.

La strumentazione posteriore utiliz-
zata ¢ in compressione bilaterale in
modo da stabilizzare la riduzione otte-
nuta sul campo operatorio. La strumen-
tazione posteriore in compressione pud
utilizzare viti peduncolari e barre, unci-
ni laminari e barre oppure sistemi ibridi;
di solito viene associata una artrodesi
postero-laterale.

Dopo aver eseguito una fissazione
chirurgica stabile, si pud dare inizio ad
una precoce mobilizzazione del pazien-
te ed iniziare un programma ribilitativo
post-operatorio: in genere |’artrodesi &
completa in 6 mesi 0 meno.

Caso Clinico

Una giovane donna albanese di 28
anni € giunta alla nostra osservazione
in Pronto Soccorso affetta da dolore
dorso lombare in seguito ad incidente
stradale occorso in Albania quindici
giorni prima.

All’anamnesi la paziente riferiva un
incidente automobilistico frontale ed il
fatto di aver indossato al momento del
sinistro la cintura si sicurezza. La
paziente camminava autonomamente,
appariva in buone condizioni generali e
non mostrava all’esame obiettivo lesio-
ni addominali, toraciche o cranio-fac-
ciali associate.

L’esame clinico della colonna dorso
lombare mostrava una spiccata rigidita
dei muscoli paravertebrali, limitazione
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articolare del rachide dorso-lombare in
tutte le direzioni del movimento, dolore
alla palpazione epispinosa, tumefazione
dolente a livello del processo spinoso di
L1, presenza di una aumentato spazio
tra i processi spinosi di L1-L2. (Fig. 1-2)

FiGura 1

FIGURA 2

L'esame obiettivo neurologico risul-
tava negativo.

Le radiografie standard dimostravano
un allargamento della distanza interspi-
nosa L1-L2 senza evidenza di una rima di
frattura attraverso gli archi posteriori o i
corpi vertebrali, la lussazione delle arti-
colari L1-L2 ed un angolo in cifosi tra L1
e L2 di circa 16°. (Fig. 3)

L’esame TAC e la ricostruzione in 3-
D hanno confermato la presenza di lus-

FIGURA 3

sazione delle apofisi articolari e la inte-
grita dei peduncoli. (Fig. 4-5)

FIGURA 4

FIGURA 5

Gli esami di laboratorio e clinici
eseguiti nel pre-operatorio non hanno
dato risultati al di fuori della norma.
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Avendo considerato ['eta e le condi-
zioni della paziente, il tipo di lussazione
da ricondurre ad un tipo B della classi-
ficazione di Denis e la potenziale insta-
bilita ed evolutivita della lesione {ango-
lo cifotico > 12°), abbiamo considerato
necessaria la fissazione chirurgica.

Tecnica chirurgica

Abbiamo basato 1'approccio chirur-
gico su di una strumentazione posterio-
re in compressione mediante un sistema
basato su viti peduncolari e barre posi-
zionate sui due livelli Lle L2 e sulla
artrodesi postero-laterale.

Il sistema da noi utilizzato ¢ denomi-
nato “CLARIS” ed & composto da viti
peduncolari, barre e connettori laterali
in lega di titanio.

La paziente ¢ stata posta in decubito
prono con addome libero e poggiata su
cunei in maniera tale da ottenere una
spinta estensoria a livello dorso lomba-
re:

E’ stata eseguita una incisione poste-
riore mediana, la dissezione sino ai pro-
cessi spinosi un livello sopra ed un livel-
lo al di sotto della zona lesionata, la
scheletrizzazione mediante Cobb sino
alle lamine, alle articolari ed ai processi
trasversi bilateralmente. Si ¢ proceduto

FIGURA 6

alla resezione dei processi spinosi ed in
seguito, sotto il controllo dell’amplifica-
tore di brillanza, al posizionamento di
quattro viti peduncolari a livello L1 e
L2; per ogni lato, due viti sono state
solidarizzate ad una barra mediante con-
nettori laterali. Sotto controllo visivo e
Rxscopico si & proceduto a correzione
della cifosi e a serraggio definitivo di
tutte le componenti del montaggio.

La artrodesi postero-laterale & stata
eseguita utilizzando bratte ossee ottenu-
te dai processi spinosi. (Fig. 6)

Le radiografie eseguite dopo I’inter-
vento mostrano il corretto posiziona-
mento del montaggio e la buona ridu-
zione ottenuta. (Fig. 7-8)

FIGURA 7

La paziente ha iniziato a deambulare
con carico parziale dopo sette giorni
dall’intervento utilizzando un bustino
lombare in stoffa ed ¢ stata dimessa in
quindicesima giornata post-operatoria
con la prescrizione di programma di ria-
bilitazione.
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FIiGUrA 8

Al controllo clinico a due mesi, la
paziente deambulava senza appoggi,
non riferiva dolori dorso lombari e
mostrava una mobilitd del rachide
buona ed in progressivo miglioramento.

Le radiografie eseguite a due mesi
mostrano una mantenuta correzione con
la strumentazione in situ e la progressi-
va integrazione della artrodesi. (Fig. 9)

Conclusioni

Le lesioni in flessione-distrazione
del rachide dorso lombare sono relativa-
mente poco frequenti e sono spesso
associate a lesioni addominali, toraciche
e cranio-facciali; ne sono affetti soprat-
tutto giovani e anche bambini.

Va sempre eseguito un attento esame
neurologico del paziente traumatizzzato.

I trattamento di queste lesioni deve con-
siderare le lesioni associate, I"eta del pazien-
te, 1l tipo ed 1l grado di stabilita della frattu-
ra, la presenza di lussazione vertebrale.

Secondo molti autori, infatti, il trat-
tamento conservativo di lesioni con
angolo cifotico di partenza di 15° o pil
porta ad una progressiva deformita in
cifosi di almeno altri 10° in almeno il
20% dei pazienti.

Il trattamento chirurgico, anche quan-
do non obbligatorio, deve comunque
essere preso in considerazione, specie in
pazienti giovani, in quanto permette una
migliore riduzione della frattura con una
eccellente stabilizzazione insieme ad una
bassa percentuale di complicazioni.

FiGura 9
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