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Profilo della paziente

M.M.G., 59 anni, femmina, razza
caucasica, anamnesi familiare
n e g a t i v a  p e r  p a t o l o g i e
reumatiche, ortopediche e ge-
netiche. Paziente attiva, obesa
(BMI 39,35: 1,57 m per 97 kg), ex-
fumatrice (10 sigarette/die), non
abuso di alcool. In anamnesi
riferisce ipertensione arteriosa e
sindrome ansioso-depressiva in
trattamento farmacologico. Il
20/06/2011 riportava trauma
contusivo a livello dell’arto inferi-
ore sinistro in seguito a caduta ac-
cidentale. Veniva soccorsa e
trasportata presso PS locale dove
veniva sottoposta ad accertamenti
clinici e radiografici che dimostra-
v a n o  u n a  f r a t t u r a  s o v r a -
condiloidea femorale sinistra. La
paziente veniva ricoverata con
procedura d’urgenza e sottoposta
a  in te rvento  ch i rurg ico  d i
riduzione e osteosintesi con plac-
ca e viti. 

Storia clinica e accertamenti
eseguiti

La paziente giungeva alla nostra
osservazione nel mese di settem-
bre 2012, tramite l’ambulatorio
pseudoartrosi del nostro Istituto,
con diagnosi di pseudoartrosi so-
vracondiloidea femorale sinistra.
Riferiva importante algia a livello
della porzione distale del femore
sinistro con grave difficoltà alla

deambulazione, facile affaticabili-
tà e zoppia di fuga. Non vi erano
deficit vascolo-nervosi periferici
in atto. Durante il ricovero sono
stati eseguiti gli accertamenti del
caso e veniva impostata terapia
profilattica antibiotica (teicoplani-
na+cefotaxime sodico) e antitrom-
boembolica (enoxaparina sodica
4000 U.I. 1 fl sc/die). Secondo la
classificazione AO, la frattura ve-
niva classificata come di tipo 33-
A3. Il calcolo del NUSS score ri-
sultava di 48 (Fig. 1).

Trattamento

L’incisione chirurgica è stata ese-
guita in corrispondenza della pre-
gressa cicatrice. Raggiunto il pia-
no scheletrico, dopo aver disinse-
rito posterioremente il vasto late-
rale ribaltandolo anteriormente, si
è evidenziata una lesione di natu-
ra pseudoartrosica atrofica con
perdita di sostanza ossea. Veniva-
no eseguiti multipli tamponi per
l’esame colturale. La lesione veni-
va resecata “en bloc” fino al rag-
giungimento di una sezione ossea
vitale. Il canale endomidollare ve-
niva fresato in entrambi i monco-
ni; si procedeva quindi a riduzio-
ne e osteosintesi con lama-placca
e viti. Contestualmente veniva po-
sizionata una fiala di BMP-7 (Osi-
graft, Olympus Biotech Limited,
Raheen, Irlanda) in corrisponden-
za della perdita di sostanza ossea
prima della sintesi diafisaria della

placca. L’impianto di osteosintesi
risultava stabile permettendo un
valido ripristino della capacità ar-

ticolare e funzionale del femore.
La durata totale dell’intervento è
stata di 120 minuti e le perdite

Risultati

In ottava giornata post-operatoria,
in condizioni cliniche stabili, pre-
via radiografia di controllo post-
operatoria e ferita chirurgica in or-
dine, la paziente veniva trasferita
presso un centro di riabilitazione
motoria. Dopo 26 giorni di ricove-
ro la paziente veniva dimessa dal
centro riabilitativo, in condizioni
cliniche generali stabili, con buon
recupero del tono-trofismo mu-
scolare, dell’articolarità del ginoc-
chio (0-90°) e dello schema del
passo. Successivamente eseguiva il
follow-up post-operatorio con
controlli radiografici e clinici am-
bulatoriali a 1-3-6-9-12 mesi. Si ri-
presentava per la visita di controllo
a un anno circa dall’intervento,
previa esecuzione di una TC che
dimostrava una pressoché comple-
ta formazione delle connesioni in-
tra-callose. All’esame obiettivo del-
l’arto inferiore sinistro si riscontrava:
cicatrice chirurgica normocromica,
normotrofica, ginocchio asciutto,
buon trofismo gluteo-quadricipita-
le, articolarità non dolente, assenza
di deficit stenici, di sensibilità e di va-
scolarizzazione (Fig. 3).
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ABSTRACT Distal femural non union treated using monotherapy: a
case report

The long bone nonunions and critical bone defects are two of the more dif-
ficult complications to treat. We treated a 59 years old patient that came
to our attention through the ambulatory of nonunion of our institute with
a diagnosis of distal femoral nonunion on the left side: the patient had
undergone previous osteosynthesis with plate and screws. At admission the
NUSS score of the patient was calculated in order to orientate on the ther-
apeutic strategy to be adopted. It was decided to follow the principles of
monotherapy, proceeding with the resection of necrotic bone and the subse-
quent installation of bone morphogenetic proteins (BMP-7). The postoper-
ative course was smooth; it took a long motory rehabilitation period but, a
year after surgery, the patient has achieved a good functional recovery,
reaching a good quality of life. 

Fig. 1. Immagini Rx e TC a distanza di 9 mesi dal trauma iniziale, che evidenziano pseudoartrosi con perdita di sostanza ossea del femore distale sinistro

Fig. 2. Controllo Rx post-operatorio che evidenzia la nuova osteosintesi mediante l’impianto di lama-
placca e fattori di crescita ossei (rh-BMP-7)
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Fig. 3. Controlli Rx con relativa TC seriati nel tempo a 3 mesi (a sinistra), a 6 mesi (al centro) e a 9 mesi (a destra) dal trattamento della pseudoartrosi, che
evidenziano la formazione del callo osseo e la raggiunta guarigione

ematiche intra-operatorie am-
montavano a 600 cc. Il decorso
post-operatorio è stato caratteriz-
zato da anemizzazione che ha ri-
chiesto la trasfusione di una uni-
tà di GRC; in quarta giornata
post-operatoria la paziente ini-
ziava ciclo di fisiokinesiterapia fi-
nalizzato al rinforzo della musco-
latura glutea e quadricipitale, re-
cupero del ROM di ginocchio e
anca sinistra e rieducazione alla
deambulazione in scarico sull’ar-
to inferiore sinistro. La paziente
risultava facilmente affaticabile e
con difficoltà veniva verticalizza-
ta; si posizionava tutore di ginoc-
chio tipo Don Joy (0-60°) (Fig. 2).

Conclusioni

La stragrande maggioranza delle
fratture va incontro a guarigione
[1] e solo una piccola percentuale
(5-10%) sviluppa un ritardo di
consolidazione che può successi-
vamente evolvere in pseudoartro-
si, situazione tale da richiedere un
ulteriore intervento chirurgico [2-
4]. Le pseudoartrosi atrofiche so-
no solitamente caratterizzate da
un substrato biologico alterato e il
loro trattamento rappresenta una
sfida per il chirurgo ortopedico [5-
7]. È stato dimostrato che una
osteosintesi stabile del sito di
pseudoartrosi e l’uso simultaneo
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di osso autologo (ABG) facilitano
la guarigione della frattura in una
percentuale elevata di casi [8]. A
oggi il “gold standard” nel tratta-
mento chirurgico delle pseudoar-
trosi è l’uso di ABG; tuttavia l’ABG
è disponibile in quantità limitata e
il prelievo spesso comporta com-
plicanze settiche locali e, in una
percentuale non trascurabile di
pazienti, causa dolore cronico in-
validante [9-16]. I possibili tratta-
menti chirurgici alternativi com-
portano l’utilizzo di cellule stro-
mali mesenchimali (MSC) [17-
19], di fattori di crescita (GF) co-
me le proteine morfogenetiche os-
see (rh-BMPs) [20-24] o di fattori
di crescita autologhi (AGFS) con-
tenuti nel plasma arricchito di pia-
strine (PRP) [25] e “scaffold”
[26,27]. Le MSC, i GF e gli “scaf-
fold”, secondo il “concetto di dia-
mante” [28,29], sono elementi es-
senziali per la guarigione di una
frattura e agiscono come stimo-
lanti biologici. Questi componen-
ti possono essere applicati singo-
larmente a livello della pseudoar-
trosi, perseguendo una strategia
definita come “monoterapia”. Re-
centi studi clinici hanno portato
l’attenzione su una possibile inno-
vativa strategia terapeutica defini-
ta “politerapia” [30-32], che com-
porterebbe l’utilizzo e l’impianto
simultaneo di tutti i tre compo-
nenti fondamentali del concetto di
diamante: MSC, fattore di crescita
e “scaffold”. Quali sono i criteri per
scegliere il tipo di strategia tera-
peutica da adottare? Una stratifi-
cazione dei pazienti basata sull’u-
tilizzo del NUSS score [5], che rac-
chiude al suo interno tutti i fattori
prognostici che sono coinvolti nel-
la guarigione di una pseudoartro-
si, può essere di aiuto nello sce-
gliere la strategia terapeutica più
appropriata. 
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