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ABSTRACT — CLASSIFICATION AND CLINICAL PRESENTATION OF DISTAL FEMUR FRACTURES

Distal femur fractures are relatively common, in elderly patients owing to the fragility of bones, and in younger

patients owing to high-energy trauma. They are often difficult to treat and articular fractures bear poor prognoses. As

a consequence, several classification systems have been suggested in the attempt of finding the best match between

clinical and radiographic patterns on the one hand, and between treatment options and prognosis on the other. This

article reviews the main classification systems and the clinical pattern of these fractures.
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Introduzione

Per poter affrontare un’esposizione organica relativa ai si-
stemi classificativi e alla clinica delle fratture dell’estremo
distale del femore va innanzitutto definito cosa si intende
con questo termine. Le fratture dell’estremo distale del fe-
more ne interessano il segmento terminale, corrispondente
ai 7,6-15 cm distali dell’osso, misurati a partire dal piano
trasversale passante per i condili femorali [1].

Tali fratture possono essere metafisarie, con varia estensione
verso la diafisi o verso la superficie articolare, interessando
uno o entrambi i condili.

I criteri cui deve rispondere un sistema classificativo sono:
(1) essere semplice e facilmente utilizzabile in ambito clini-
co; (2) essere onnicomprensivo, cio¢ comprendere tutte le
fratture possibili in maniera che esse possano essere docu-
mentate e descritte da ogni chirurgo con un linguaggio co-
mune; (3) essere di ausilio nella scelta del trattamento sulla
scorta dei dati prognostici forniti dalle statistiche.

Pertanto, tipizzare una frattura ha significato solo se questa
puo beneficiare di un preciso trattamento (chirurgico o con-
servativo) sulla scorta dei risultati a breve e lungo termine
attesi.

Anche per le fratture dell’estremo distale di femore, nel tem-
po, sono stati proposti diversi sistemi classificativi, pitt o me-
no rispondenti alle caratteristiche suddette, alcuni di im-
mediata utilita clinica, altri pit utili da un punto di vista
prognostico.

Classificazione

Cronologicamente, una prima classificazione ¢ stata quella
di Stewart e collaboratori [2] pubblicata nel 1966. Stewart
identifico quattro tipi diversi di fratture dell’estremo distale
del femore: (1) fratture della zona di passaggio fra il terzo
medio e il terzo distale; (2) fratture sovracondiloidee pro-
priamente dette; (3) fratture diacondiloidee; e (4) fratture
monocondiloidee.

Successivamente, pit accreditata e autorevole, ¢ stata formu-
lata la classificazione di Neer et al. [3]. Tuttavia, quest’ultima,
nei tre tipi [, ITA, IIB e III si riferisce prevalentemente al trat-
tamento conservativo e meno a quello chirurgico (Tabella 1).
Nonostante i suoi limiti, questa classificazione ¢ stata adot-
tata da molti autori anche dopo I'avvento di classificazioni
successive [4].

Alcuni anni piu tardi, Miiller et al. [5] presentarono il lo-
ro sistema classificativo. Inizialmente comprendente tre tipi
principali: A (extrarticolari), B (monocondiloidee) e C (bi-
condiloidee), ciascuno a sua volta distinto in tre sottotipi per
un totale di nove tipi differenti, in seguito fu ulteriormente
ampliato fino agli attuali ventisette sottotipi (Fig. 1).

La classificazione di Miiller, nota come classificazione AO,
viene ritenuta da alcuni poco flessibile ma risulta in realta,
limitandosi ai nove tipi originari, di semplice utilizzo. Le-
stensione ai 27 tipi, certamente molto piu precisa, richiede
un maggior impegno.

Nel 1979, Schatzker e Lambert [6] idearono una classifica-
zione molto semplice, comprendente solo tre tipi: tipo 1,
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Tabella 1 Classificazione di

Neer Tipo Descrizione
I Frattura minimamente scomposta, impattata
IIA Frattura con scomposizione mediale dei condili. Rima di frattura piu estesa medialmente
1B Frattura con scomposizione laterale dei condili. Rima di frattura piu estesa lateralmente
111 Frattura comminuta

Fig. 1- Classificazione AO-ASIF

sono fatture semplici; tipo 2, fratture comminute; tipo 3:
fratture con interessamento articolare.

Un successivo sistema classificativo & quello di Seinsheimer
[7] (Tabella 2, Fig. 2), adottato anche da altri autori [5],
che prevede una suddivisione in quattro tipi e in sottotipi,
per ciascuno dei quali vengono identificati diversi meccani-
smi d’azione e prognosi ma anche diversi gruppi di eta; per
esempio, quelle del gruppo 1 o 2A si riscontrano negli anzia-
ni osteoporotici, mentre quelle del tipo 4 si riscontrano nei
soggetti giovani (eta media 33 anni).

Un ulteriore sistema classificativo fu introdotto nel 1982 da
Egund e Kolmert [8], rivisitato, 'anno successivo, dagli stessi
autori [9]. Prevede due gruppi di fratture: uno comprenden-
te le fratture sovracondiloidee propriamente dette, e I'altro le

fratture monocondiloidee. Il primo gruppo venne ulterior-
mente suddiviso nei tre sottogruppi: a (fratture composte);
b (fratture scomposte); e ¢ (fratture scomposte e plurifram-
mentarie). Il secondo gruppo venne suddiviso anch’esso in
tre sottogruppi: a (fratture composte); b (fratture monocon-
diliche composte); e ¢ (fratture transcondiliche scomposte).
Pressoché contemporaneo ¢ il sistema classificativo pubbli-
cato, sempre nel 1982, da Kolmert e Wulff [10], compren-
dente tre tipi di fratture: monocondiloidee, bicondiloidee e
sovracondiloidee, non molto diverso, in realta, dal sistema
AO.

Attualmente, la classificazione AO (nota anche come OTA o
ASIF), risulta la pitt completa e quella che meglio si correla
con il trattamento chirurgico da adottare e, dunque, anche
con le attese prognostiche. I suoi 27 sottotipi includono tut-
te le possibili varieta delle fratture dell’estremo distale del
femore.

Clinica

Le fratture sovracondiloidee del femore costituiscono il 4—
5% di tutte le fratture di questo segmento scheletrico. So-
no frequenti nei soggetti giovani (<35 anni), nei quali sono
spesso esito di traumi ad alta energia, come quelli stradali,
per lo pitt motociclistici. Per tale motivo, non di rado si as-
sociano a lesioni in altre sede. La loro incidenza sta aumen-
tando anche nei soggetti ultrasessantacinquenni, in ragione
dell’allungamento della vita media. In entrambi i gruppi il
trauma responsabile & per lo piu diretto. Nei soggetti anziani,
il riscontro di lesioni associate & piui raro.

Pertanto, & sempre necessario eseguire un esame obiettivo
completo del paziente.

Il quadro clinico consta di segni e sintomi che possono gene-
ricamente esser suddivisi in due gruppi: di certezza e di pro-
babilita. I segni di certezza sono i crepitii, la motilita preter-
naturale e la visualizzazione diretta dei monconi di frattura
nel caso di fratture esposte. Segni di probabilita sono invece la
tumefazione, il dolore, I'atteggiamento di difesa, 'ecchimosi,
la deformita, 'impotenza funzionale. Trattasi, in questo caso,
di segni e sintomi non specifici di frattura.

Il quadro clinico si ricava dai dati anamnestici e dall’esa-
me obiettivo. Uanamnesi permette di stabilire la possibilita
di una frattura in base al tipo di trauma ma anche in ba-
se ai sintomi riferiti. Uesame obiettivo risulta di solito for-
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Fig. 2 - Classificazione di
Seinsheimer

Tipo Il

Tipo lll
A B C

Tabella2 Classificazione di

Seinsheimer (1980) Tipo Sottotipo

Descrizione

2A
2B

3A
3B
3C

4A
4B
4C

Fratture composte

Fratture senza estensione alla gola intercondiloidea
Semplici

Comminute

Fratture con estensione alla gola intercondiloidea
Monocondiloidee mediali

Monocondiloidee laterali

Bicondiloidee

Fratture con interessamento della superficie articolare condiloidea
Del condilo mediale

Del condilo laterale

Comminute

temente suggestivo anche se, a paziente sveglio, I'esecuzio-
ne di un esame completo & reso difficoltoso a causa della
sintomatologia algica.

Lispezione mette in genere in evidenza tumefazione e de-
formita pitt o meno grossolana del segmento interessato,
estremo distale di coscia, ginocchio ed estremo prossimale
di gamba. Il ginocchio appare generalmente flesso, in parte
per la dislocazione dei frammenti, in parte per la contrat-

tura muscolare antalgica. E imperativa I'identificazione e la
valutazione di eventuali ferite che potrebbero testimoniare
una frattura esposta; esse generalmente interessano la faccia
anteriore della coscia; tuttavia, & necessario ispezionare an-
che la faccia posteriore dell’arto. Tra le complicanze precoci,
che possono comparire a distanza di qualche ora dal trauma,
si annoverano le flittene. Tali manifestazioni cutanee sono
causate da una sofferenza vascolare determinata dai monco-
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Fig. 3 - Complicanze
vascolonervose poplitee

¢ Rz

ni ossei o, pilt spesso, dall’ematoma secondario alla frattura.
Un pallore distale potrebbe essere espressione di una com-
promissione della vascolarizzazione arteriosa che necessita
di immediato approfondimento diagnostico.

La palpazione potrebbe mettere in evidenza crepitii e moti-
lita preternaturali; le manovre speciali potrebbero evidenzia-
re lesioni tenolegamentose associate, ma sono manovre che
provocano inutile dolore al paziente e vanno sostituite con
gli esami di diagnostica per immagini. Tali approfondimenti
possono essere effettuati dopo sommaria riduzione e immo-
bilizzazione dell’arto in stecca gessata a ginocchio semi flesso
o in ferula. In considerazione degli stretti rapporti anatomici
dell’estremo distale del femore con il fascio vascolonervoso
popliteo (Fig. 3), & necessario ricercare i polsi arteriosi peri-
ferici e, nel dubbio circa la loro validita, procedere pronta-
mente a un esame eco color Doppler e/o angiografico. Va a
tal proposito ricordato che, in caso di obliterazione dell’arte-
ria poplitea, I'incidenza di necrosi e successiva amputazione
varia intorno al 70-75%. La ricerca dei polsi tibiale poste-
riore e pedidio ¢ indolore per il paziente e fornisce gia delle
indicazioni di massima circa lo status vascolare. Un deficit
del polsi periferici puo essere suggestivo di una compressio-
ne dell’arteria poplitea da parte dei monconi di frattura (per
lo piu il distale che ruota all'indietro trazionato dai gemelli
che vi si inseriscono) o, piti raramente, di una lesione diret-
ta verificatasi al momento del trauma, o ancora di una sin-
drome compartimentale, per quanto questa costituisca una
complicanza precoce ma non acuta; in quest’ultimo caso, di-
viene imperativo eseguire un monitoraggio della pressione
all’interno di tutti i quattro compartimenti della gamba in
modo da procedere, se necessario, a una fasciotomia.
Analogamente, il coinvolgimento del nervo sciatico puo esse-
re coinvolto secondariamente a un trauma da parte dei mon-
coni di frattura o a un trauma diretto. Mimando una lesione

dello SPE, esso si manifesta con caduta del piede in flessio-
ne plantare e impossibilita dell’estensione dorsale per deficit
del tibiale anteriore, dell’estensore comune delle dita e del-
estensore lungo dell’alluce. In caso di positivita del segno
di Dandy (deficit della dorsiflessione contrastata), pud esse-
re necessario prendere in considerazione 'esplorazione del
nervo. Un atteggiamento in flessione del piede non ¢ stretta-
mente indicativo di una lesione neurologica potendo riscon-
trarsi anche a causa di una sindrome compartimentale o per
il rifiuto del paziente di eseguire I'estensione attiva a causa
del dolore. Utile, altresi, la valutazione della sensibilita tatti-
le e dolorifica a carico dei dermatomeri distali alla frattura,
nel territorio di distribuzione dello sciatico, tramite i suoi
rami terminali sensitivi (peroneo profondo e surale): faccia
anterolaterale della gamba fino al bordo esterno del piede e
primo spazio interdigitale.

Lesecuzione di test speciali (stress-test) alla ricerca di lesioni
legamentose € controindicata in acuto e puo essere eseguita
dopo aver escluso con ragionevole certezza esistenza di le-
sioni vascolari e nervose e comunque a pazienti in anestesia:
per solito, si eseguono al tavolo operatorio prima di procede-
re allintervento di osteosintesi. Un trauma diretto che agisce
sulla rotula come un cuneo sul massiccio condilare femorale
puo provocare una lesione del legamento crociato anterio-
re (LCA) con positivita del Lachmann e del cassetto, mentre
un trauma diretto alla faccia laterale del ginocchio (come nei
traumi stradali dei giovani) puo causare una lesione del le-
gamento collaterale mediale (LCM) con stress test in valgo
positivo o di questo e del LCA.
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