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Elenco dei quesiti e delle raccomandazioni di buona pratica clinico assistenziale (RBPCA)

Quesito 1

Nei pazienti adulti con frattura scomposta del radio distale che richiede manovra di riduzione
in PS/DEA, la riduzione eseguita in anestesia locale, rispetto alla riduzione eseguita in
sedazione, garantisce un miglior comfort del paziente e una maggiore efficacia della procedura,

riducendo tempi di recupero e complicanze?

Nei pazienti adulti con frattura scomposta del radio distale che richiede riduzione in
PS/DEA si raccomanda di eseguire tale procedura in anestesia locale (blocco
dell’ematoma, con o senza guida ecografica, e/o blocchi nervosi periferici secondo
competenza) quando praticabile e in assenza di controindicazioni, rispetto alla sedazione
procedurale, al fine di garantire comfort e analgesia adeguati riducendo I’'impegno
organizzativo e il rischio di eventi avversi sedazione-correlati.

La sedazione procedurale puo essere considerata nei casi in cui I’anestesia locale sia
controindicata, non disponibile o insufficiente (dolore non controllato, riduzione
particolarmente complessa), dopo valutazione del rischio individuale e delle risorse del

setting.

CORI1/LoE A

Accordo del Panel:
Forte consenso: il 91.3% dei partecipanti ha assegnato un punteggio compreso tra 7 e 9.




Quesito 2

Nei pazienti adulti con frattura del radio distale trattata conservativamente, I’immobilizzazione
con apparecchio gessato al di sotto del gomito ¢ preferibile all’immobilizzazione al di sopra del
gomito in termini di recupero funzionale, mantenimento della riduzione, comfort del paziente,

dolore e complicanze?

Nel trattamento conservativo della frattura del radio distale nell’adulto si raccomanda di
utilizzare un’immobilizzazione al di sotto del gomito rispetto a un’immobilizzazione al di

sopra del gomito.

CORI/LoE A

Accordo del Panel:
Forte consenso: il 91.3% dei partecipanti ha assegnato un punteggio compreso tra 7 e 9.




Quesito 3

Nei pazienti anziani con frattura scomposta del radio distale, osteoporosi e comorbilita, il
trattamento chirurgico ¢ da preferire rispetto al trattamento conservativo in termini di esiti

funzionali riferiti dal paziente, recupero clinico e complicanze?

Nei pazienti anziani (=65 anni) con frattura scomposta del radio distale, osteoporosi e
comorbilita, si dovrebbe considerare il trattamento conservativo (riduzione chiusa e
immobilizzazione) come opzione di prima scelta, poiché le evidenze disponibili non
mostrano un vantaggio clinicamente rilevante sugli esiti funzionali a 1 anno dal
trattamento chirurgico, mentre si osserva un aumento di complicanze.

Nei pazienti anziani (anche >65 anni) collaboranti con elevate richieste funzionali e/o con
instabilita o rischio elevato di perdita di riduzione andrebbe considerato il trattamento
chirurgico dopo valutazione multidimensionale e decisione condivisa con il paziente in

base ai benefici attesi e ai rischi potenziali.

Si rimanda alla Linea Guida SIOT “Diagnosi, stratificazione del rischio e continuita
assistenziale delle Fratture da Fragilita” per attivazione degli interventi di prevenzione

secondaria ove appropriato.

COR IIa/LoE A

Accordo del Panel:
Pieno accordo: il 100% dei partecipanti ha assegnato un punteggio compreso tra 7 e 9.




Quesito 4

Nei pazienti adulti con frattura del radio distale complessa (in particolare, fratture articolari o
traumi radiocarpici con radiografie non conclusive), valutata in fase acuta e/o in preparazione
al trattamento (conservativo o chirurgico), I'impiego di metodiche di imaging avanzate
(tomografia computerizzata, TC; TC cone-beam, CBCT; risonanza magnetica, RM; ecografia,
sistemi di supporto decisionale basati su intelligenza artificiale, IA) rispetto alla radiografia
standard migliora 1’accuratezza diagnostica, 1’affidabilita inter-osservatore e la qualita della

pianificazione terapeutica?

Nei pazienti adulti con frattura del radio distale valutata in fase acuta e/o in preparazione
al trattamento (conservativo o chirurgico), si raccomanda di utilizzare la radiografia
standard come esame di primo livello.

Si raccomanda di considerare TC o CBCT, quando disponibili, come metodiche di
secondo livello nei seguenti casi:

- radiografia standard negativa o non conclusiva, con persistenza di elevato sospetto
clinico di frattura;

- frattura articolare o pattern complesso, in cui la definizione dei frammenti,
dell’incongruenza e delle superfici articolari puo modificare la scelta terapeutica o la
pianificazione chirurgica.

Si suggerisce di riservare la RM a situazioni selezionate, come nel sospetto di lesioni dei
tessuti molli associate (legamentose/cartilaginee) o in presenza di esami radiografici e
TC/CBCT non dirimenti, compatibilmente con disponibilita e tempi.

Si suggerisce di non utilizzare I’ecografia come sostituto routinario della radiografia nella
popolazione adulta, a causa delle evidenze indirette e della dipendenza dall’operatore.

Si suggerisce I’impiego di sistemi di IA a supporto dell’interpretazione delle radiografie
come “secondo lettore” o strumento di triage, solo se validati localmente e con

supervisione clinica, senza che cio vada a sostituire la valutazione del medico.

CORIla/LoEB

Accordo del Panel:
Forte consenso: il 95.7% dei partecipanti ha assegnato un punteggio compreso tra 7 e 9.
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Quesito 5

Nei pazienti con frattura del radio distale, il trattamento chirurgico eseguito entro 14 giorni dal
trauma rispetto a un trattamento eseguito oltre tale timing migliora i risultati funzionali, riduce

il rischio di complicanze e favorisce un recupero migliore della mobilita articolare?

Nei pazienti con frattura del radio distale con indicazione chirurgica, si dovrebbe
considerare l’intervento entro 14 giorni dal trauma quando clinicamente possibile e
logisticamente attuabile, perché un ritardo oltre 14 giorni sembra associarsi a un recupero
funzionale meno favorevole, a maggiore rigidita (in particolare delle dita) e a un aumento

del rischio di complicanze infettive o di reintervento.

CORIla/LoEB

Accordo del Panel:
Forte consenso: il 91.3% dei partecipanti ha assegnato un punteggio compreso tra 7 e 9.
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Quesito 6

Nei pazienti con frattura del radio distale, il trattamento chirurgico eseguito presso un centro di
riferimento rispetto a un centro non specializzato migliora i risultati funzionali, riduce il rischio
di complicanze e favorisce un recupero migliore della mobilita articolare e della qualita della

vita?

Nei pazienti con frattura del radio distale con indicazione a trattamento chirurgico, si
dovrebbe considerare I’invio a un centro con specifica esperienza in chirurgia della mano
e del polso solo nei casi piu complessi.

La decisione deve essere comunque contestualizzata in base a tempi di accesso, distanza e
risorse disponibili; qualora I’invio determini ritardi clinicamente rilevanti o ostacoli la

continuita assistenziale, ¢ preferibile procedere al trattamento locale.

CORIla/LoEB

Accordo del Panel:
Forte consenso: 1’'86.4% dei partecipanti ha assegnato un punteggio compreso tra 7 e 9.
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Quesito 7

Nei pazienti adulti con frattura scomposta del radio distale con indicazione chirurgica, quale
tecnica di trattamento chirurgico, rispetto alle altre tecniche chirurgiche disponibili, ¢ associata
a migliori risultati funzionali, migliore mantenimento della riduzione e minore incidenza di

complicanze e reinterventi?

Nel paziente adulto con frattura scomposta del radio distale con indicazione chirurgica,
si raccomanda la sintesi con placca volare a stabilita angolare come tecnica di riferimento
nella maggioranza dei casi, in particolare nelle fratture intra-articolari e/o instabili.

La placca dorsale puo essere considerata laddove, in relazione al tipo di frattura, sia
necessario un accesso dorsale e tenendo comunque conto del diverso profilo di
complicanze specifiche.

La sintesi percutanea con fili di Kirschner e il fissatore esterno restano opzioni
appropriate in casi selezionati, previa esplicitazione al paziente dei rischi specifici e delle
implicazioni pratiche, inclusa la gestione domiciliare del dispositivo e il rischio di
complicanze locali.

Le tecniche di pianificazione e di ausilio (stampa 3D, simulazione o tecnologie basate su
intelligenza artificiale) possono essere considerate strumenti di supporto per migliorare
Pefficienza intraoperatoria nei casi complessi, sebbene manchino ancora evidenze
consolidate di miglioramento degli esiti funzionali a lungo termine.

In ogni caso, data I’ampia variabilita degli scenari clinici (pattern di frattura e
caratteristiche del paziente), la scelta della tecnica piu appropriata va formulata caso per

Ccaso.

COR1/LoE A

Accordo del Panel:
Forte consenso: il 90.9% dei partecipanti ha assegnato un punteggio compreso tra 7 e 9.
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Quesito 8

Nei pazienti con frattura esposta del radio distale, I’uso di un fissatore esterno, rispetto ad altre
modalita di trattamento chirurgico, determina un miglioramento dei risultati funzionali e una

riduzione del rischio di complicanze?

Nei pazienti con frattura esposta del radio distale si dovrebbe considerare ’utilizzo del
fissatore esterno in presenza di lesioni dei tessuti molli di grado severo, contaminazione
significativa o condizioni cliniche che rendano controindicato I’impianto di mezzi di
sintesi interni.

Nei pazienti con fratture esposte a basso grado si suggerisce un approccio selettivo che
consideri la possibilita di fissazione interna primaria, qualora le condizioni dei tessuti
molli, la stabilita della frattura e i tempi chirurgici permettano un intervento sicuro. In
questi casi, la sintesi interna puo favorire un recupero funzionale piu rapido, senza
incremento significativo delle complicanze, a condizione che siano rispettati i principi
fondamentali di gestione delle fratture esposte.

La decisione terapeutica deve basarsi su una valutazione individuale e multifattoriale, che
includa il tipo di esposizione, il rischio infettivo, la qualita della riduzione ottenibile, le

condizioni sistemiche del paziente e I’esperienza del team chirurgico.

CORIIa/LoEB

Accordo del Panel:
Forte consenso: il 90.9% dei partecipanti ha assegnato un punteggio compreso tra 7 e 9.
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Quesito 9

Nei pazienti con frattura del radio distale associata a frattura della stiloide ulnare, il trattamento
chirurgico della frattura di stiloide ulnare rispetto al trattamento conservativo migliora

I’allineamento, il recupero funzionale e riduce il rischio di complicanze?

Nei pazienti adulti con frattura del radio distale associata a frattura della stiloide ulnare, il
trattamento chirurgico routinario della stiloide ulnarein assenza di instabilita
clinicamente rilevante dell’articolazione radio-ulnare distale (DRUJ) dopo osteosintesi del
radio non ¢é raccomandato.

Il trattamento della stiloide ulnare puo essere considerato in casi selezionati, in particolare
nelle fratture della base della stiloide associate a instabilita persistente della DRUJ,
documentata clinicamente e/o intraoperatoriamente dopo adeguata riduzione e sintesi del
radio.

La decisione deve essere individualizzata, tenendo conto del quadro clinico, del pattern di
frattura, della qualita dei tessuti molli, delle richieste funzionali del paziente e del

potenziale rischio di complicanze legate alla procedura aggiuntiva.

COR III/ LoE A

Accordo del Panel:
Pieno accordo: il 100% dei partecipanti ha assegnato un punteggio compreso tra 7 e 9.
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Quesito 10

Nei pazienti con frattura del radio distale in follow-up, l'uso di proiezioni radiografiche
specifiche rispetto a quelle standard migliora l'identificazione del processo di guarigione e la

prevenzione delle complicanze?

Nei pazienti con frattura del radio distale in follow-up, si raccomanda di
eseguire proiezioni radiografiche aggiuntive rispetto alle proiezioni standard solo quando
vi € un quesito clinico specifico (sospetta perdita di riduzione o malallineamento, dubbio
di penetrazione articolare, sospetta protrusione delle viti dopo sintesi con placca e rischio
tendineo), selezionando le proiezioni specifiche in funzione della complicanza da
escludere. Le proiezioni standard (anteroposteriore e laterale) restano I’esame di base; si
deve evitare ’uso indiscriminato di proiezioni radiografiche specifiche e metodiche di

secondo livello.

Qualora persistano dubbi dopo esecuzione di proiezioni radiografiche aggiuntive il Panel

suggerisce di procedere con metodica di secondo livello (TC).

COR1/LoE A

Accordo del Panel:
Forte consenso: il 95.5% dei partecipanti ha assegnato un punteggio compreso tra 7 e 9.
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Quesito 11

Nei pazienti adulti con frattura del radio distale trattata conservativamente, un controllo clinico
e radiografico eseguito entro una soglia temporale definita, rispetto a un controllo oltre tale
termine, migliora il monitoraggio della guarigione e I’identificazione precoce di perdita di

riduzione e altre complicanze?

Nel paziente adulto con frattura del radio distale trattata conservativamente (riduzione e
immobilizzazione) si raccomanda di programmare un controllo clinico e radiografico
entro le prime 2 settimane perché ¢ il periodo in cui un’eventuale complicanza puo essere
gestita in maniera efficace.

Dopo le prime 2 settimane si suggerisce di evitare controlli radiografici routinari a
intervalli fissi, ma di riservarli ai casi con indicazione clinica (peggioramento del dolore,

nuovi traumi, segni neurovascolari, sospetta perdita di riduzione).

CORI/LoEB

Accordo del Panel:
Pieno accordo: il 100% dei partecipanti ha assegnato un punteggio compreso tra 7 e 9.
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Quesito 12

Nei pazienti in riabilitazione dopo trattamento di una frattura del radio distale, il percorso
riabilitativo erogato tramite telemedicina rispetto a quello supervisionato in presenza migliora

la funzione, la soddisfazione del paziente e I’aderenza al trattamento?

Nei pazienti adulti sottoposti a trattamento per frattura del radio distale, la
teleriabilitazione mediante tecnologie digitali, incluse piattaforme online, applicazioni
mobili o contenuti multimediali strutturati, puo essere considerata un’alternativa alla
fisioterapia tradizionale in presenza laddove I’accesso fisico ai servizi riabilitativi sia
impossibile. Nei contesti in cui ’accesso fisico ai servizi riabilitativi sia limitato la
teleriabilitazione puo essere considerata uno strumento utile per integrare la fisioterapia
tradizionale in presenza.

L’adozione di questi modelli deve tuttavia essere accompagnata da un’adeguata selezione
del paziente che consideri aspetti cognitivi, ambientali e di supporto familiare, da una

verifica dell’aderenza reale e da un monitoraggio strutturato della risposta clinica.

CORIIb/LoE A

Accordo del Panel:
Forte consenso: 1'86.4% dei partecipanti ha assegnato un punteggio compreso tra 7 e 9.
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Lista degli acronimi

AAOS American Academy of Orthopaedic Surgeons

ASSH American Society for Surgery of the Hand

AP Antero-Posteriore

BPCA Buona Pratica Clinico-Assistenziale

BSSH British Society for Surgery of the Hand

CBCT Tomografia Computerizzata cone-beam

CNN Convolutional Neural Network (reti neurali convoluzionali)

COlI Conlflitto di Interesse

COR Class of Recommendation

CPG Clinical Practice Guideline

CRPS Complex Regional Pain Syndrome (sindrome dolorosa regionale complessa)
CSTV Carpal Shoot Through View

CTS Comitato Tecnico Scientifico

DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

DHV Dorsal Horizon View

DRF Distal Radius Fracture (frattura del radio distale)

DRUJ Distal Radio-Ulnar Joint

DTV Dorsal Tangential View

EQ-5D EuroQuol-5D

FE Fissazione Esterna

FLS Fracture Liaison Service

GdL Gruppo di Lavoro

HB Haematoma Block (blocco dell’ematoma)

1A Intelligenza Artificiale

IVRA Intravenous Regional Anaesthesia (anestesia regionale endovenosa)
LG Linea Guida

LoE Level of Evidence

MA Metanalisi

MCID Minimal Clinically Important Difference (differenza minima clinicamente importante)
NMA Network Metanalisi

ORIF Open Reduction and Internal Fixation (riduzione aperta e fissazione interna)
PDTA Percorso Diagnostico-Terapeutico Assistenziale

PICO Population, Intervention, Comparison, Qutcome

PRISMA | Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
PROM Patient-Reported Outcome Measure

PRWE Patient-Rated Wrist Evaluation

PS/DEA | Pronto Soccorso/Dipartimento d'Emergenza e Accettazione

PSA Procedural Sedation and Analgesia (sedazione e analgesia procedurale)
RBPCA | Raccomandazioni di Buona Pratica Clinico-Assistenziale

RCT Randomized Controlled Trial

RGV Radial Groove View

RM Risonanza Magnetica

ROM Range of Motion (escursione articolare)

RS Revisione Sistematica

RX Esame Radiografico

continua
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Lista degli acronimi - segue

SICM Societa Italiana di Chirurgia della Mano

SIOT Societa Italiana di Ortopedia e Traumatologia

SNLG Sistema Nazionale Linee Guida

SSI Surgical Site Infection (infezione del sito chirurgico)

TC Tomografia Computerizzata

TFCC Triangular Fibrocartilage Complex (complesso fibrocartilagineo triangolare)
USF Ulnar Styloid Fracture (frattura della stiloide ulnare)

VAS Visual Analogue Scale

VLP Volar Locking Plate (placca volare a stabilita angolare)

3D Tridimensionale
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1. Introduzione

Le fratture del radio distale (distal radius fracture, DRF) rappresentano una delle pitt comuni
lesioni traumatiche dell’adulto e una quota rilevante dell’attivita clinica in pronto soccorso,
traumatologia e chirurgia della mano. La loro incidenza presenta una distribuzione bimodale:
eventi ad alta energia nei giovani e, soprattutto, traumi a bassa energia negli anziani, spesso nel
contesto di fragilita ossea [1]. La gestione di questi pazienti ha quindi un impatto che eccede la
singola prestazione ortopedica, coinvolgendo anche la prevenzione secondaria (valutazione

rischio di caduta e salute ossea), continuita assistenziale e riabilitazione [2].

Dal punto di vista funzionale, I’integrita del polso ¢ determinante per le attivita della vita
quotidiana, per il lavoro e per ’autonomia. Gli esiti clinici post-traumatici dipendono da
molteplici fattori: caratteristiche della frattura, qualita dell’osso, stabilita, scelte e timing del
trattamento (conservativo vs chirurgico), complicanze e qualita del percorso riabilitativo.
Inoltre, la relazione tra parametri radiografici e outcome riferiti dal paziente non ¢ univoca e

deve essere interpretata in base all’eta, alle richieste funzionali e alle aspettative individuali.

Negli ultimi anni si ¢ osservata una progressiva evoluzione delle strategie chirurgiche, con
maggiore diffusione della sintesi interna (in particolare della placca volare) rispetto a tecniche
tradizionali come la fissazione esterna o la sintesi percutanea [3]. Parallelamente, permane
incertezza su indicazioni, confronto tra tecniche e percorsi assistenziali ottimali, anche per la
variabilita delle popolazioni e dei tipi di frattura. In questo scenario, in effetti la pratica clinica
mostra notevole eterogeneita, spesso determinata da disponibilita di risorse, esperienza
dell’équipe, accesso a impianti e riabilitazione, distanza geografica dai servizi e caratteristiche
del paziente. Tale variabilita puo tradursi in potenziali differenze di esito non giustificate da

motivazioni cliniche [4, 5].

Pertanto, sotto I’egida del Comitato Linee Guida e Buone Pratiche SIOT, la Societa Italiana di
Ortopedia e Traumatologia (SIOT) e la Societa Italiana di Chirurgia della Mano (SICM) hanno
avviato un processo di elaborazione di Raccomandazioni di Buona Pratica Clinico-
Assistenziale (RBPCA) sul trattamento delle DRF per limitare la variabilita e indirizzare la
pratica clinica in questo ambito sulla base delle migliori evidenze disponibili e dell’esperienza
clinica, integrando evidenze e consenso esperto quando le evidenze sono limitate o

frammentarie secondo un approccio strutturato e trasparente.
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2. Obiettivi, ambiti di applicazione delle RBPCA e coinvolgimento degli stakeholder

2.1 Obiettivi

Le presenti RBPCA hanno I’obiettivo di:

o supportare la gestione delle DRF nell’adulto, dalla presa in carico iniziale al follow-up
e alla riabilitazione;

o fornire raccomandazioni di buona pratica consensus-based su snodi decisionali ad alta
variabilita (indicazione chirurgica, scelta della tecnica, timing del trattamento e del
follow-up, setting di cura, percorso riabilitativo);

o favorire ’appropriatezza in relazione al contesto organizzativo e alle risorse, senza
introdurre vincoli prescrittivi che non tengano conto della realta locale;

o promuovere la standardizzazione dei percorsi, riducendo la variabilita non giustificata
e migliorando trasparenza e qualita decisionale nel rispetto delle peculiarita del singolo

caso.

2.2 Ambito di applicazione e destinatari

Le raccomandazioni si applicano alla gestione delle DRF in pazienti adulti (=18 anni), incluse
fratture instabili, comminute, intra-articolari ed esposte, trattate in modo conservativo o
chirurgico, e comprendono aspetti di assistenza riabilitativa e follow-up. I destinatari principali

delle RBPCA sono:

o ortopedici e traumatologi;

o chirurghi della mano e del polso;

o medici dell’emergenza-urgenza coinvolti nella fase iniziale;
o radiologi;

o anestesisti;

o infermieri;

o fisiatri

o fisioterapisti e terapisti occupazionali della mano.
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2.3 Stakeholder e loro ruolo

Gli stakeholder principali coinvolti nel trattamento delle DRF sono

e medici-chirurghi (chirurghi ortopedici traumatologi e della mano, anestesisti, radiologi,
fisiatri): responsabili di diagnosi, scelta del trattamento, follow-up e definizione del
programma di riabilitazione;

¢ infermieri: si occupano della gestione perioperatoria dei pazienti trattati chirurgicamente;

e fisioterapisti: attuano esercizi e trattamenti per il recupero della funzione secondo il
programma stabilito;

e pazienti.

Per lo sviluppo delle presenti RBPCA, ¢ risultata quindi essenziale la partecipazione di un
gruppo multidisciplinare di professionisti sanitari, in rappresentanza delle diverse aree di
competenza coinvolte nel trattamento delle DRF, ovvero dei diversi stakeholder sopra descritti

e come di seguito coinvolti:

o 1 professionisti sanitari costituiscono il Panel di esperti chiamato a finalizzare 1 quesiti
proposti dal Comitato Tecnico Scientifico (CTS) e a valutare gli item decisionali
(proposte di raccomandazioni e relativi razionali) mediante metodo Delphi modificato;

o 1 rappresentanti dei pazienti forniscono un feedback sulla chiarezza e comprensibilita

delle raccomandazioni, con particolare attenzione al linguaggio.

Questa strategia di coinvolgimento multidisciplinare assicura che la Buona Pratica Clinico-
Assistenziale (BPCA) sia completa, applicabile e orientata a rispondere ai bisogni clinici dei
pazienti, in una prospettiva integrata che massimizza il valore delle raccomandazioni per tutti

gli operatori sanitari.

3. Metodologia

Con I’obiettivo di sviluppare raccomandazioni su una tematica rilevante in ambito ortopedico-
traumatologico, caratterizzata da elevata eterogeneita clinica e di trattamento, € stata condotta
una revisione sistematica della letteratura con sintesi narrativa delle evidenze scientifiche. Le
evidenze cosi raccolte e sintetizzate hanno costituito la base informativa per il successivo
processo di consenso tra esperti, condotto mediante metodo Delphi modificato [6, 7], finalizzato

alla formulazione di raccomandazioni in coerenza con il Manuale metodologico per lo sviluppo
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delle Raccomandazioni di Buona Pratica Clinica (RBPCA) Consensus-based v. 11 novembre

2025 dell’Istituto Superiore di Sanita (ISS) [8].

3.1 Fase preliminare e governance

In fase preliminare, le societa capofila hanno definito I’area tematica e istituito il CTS.
I1 CTS:
o ha definito I’ambito di applicazione e i destinatari,
o ha proposto i quesiti clinici da affrontare e ne ha coordinato la formulazione definitiva;
o hadefinito la soglia di consenso per I’approvazione degli item decisionali (>75% di voti
7-9 su scala Likert a 9 punti), in linea con il modello adottato.
Inoltre, il CTS ha identificato e nominato il Panel di esperti, il Moderatore (non votante), il
Gruppo di Lavoro (GdL) non votante, la Metodologa, il rappresentante dei Pazienti e i Revisori

esterni indipendenti.

3.2 Formulazione dei quesiti

I quesiti sono stati formulati, laddove possibile, secondo lo schema PICO (Patient Intervention
Comparison Outcome). Tale impostazione ¢ coerente con 1’approccio delle principali linee
guida internazionali sulle DRF, che strutturano 1’identificazione delle evidenze su quesiti clinici

definiti.

3.3 Ricerca e selezione delle evidenze

Per ciascun quesito ¢ stata condotta una revisione con approccio di ricerca sistematico con
sintesi narrativa delle evidenze utilizzando il database Pubmed come fonte di ricerca e
adattando la relativa strategia (stringa, filtri, criteri di inclusione/esclusione, tipologia degli
studi) alle specifiche esigenze.

In tutti i casi la ricerca ¢ stata aggiornata in data 31.12.2025, nonché limitata agli ultimi 10 anni.
Questo arco temporale ¢ stato giudicato da CTS e Panel sufficientemente ampio da abbracciare
tutte le piu recenti tecniche e metodiche (analgesiche/anestesiologiche, chirurgiche, di imaging)
oggetto dei quesiti del documento di BPCA. Sono stati inclusi solo studi riguardanti esseri
umani (“humans”) e in lingua inglese, fatta eccezione per il Quesito 10, per il quale sono stati
inclusi alcuni studi su cadavere in quanto comunque informativi relativamente alla tematica
affrontata dal quesito.

In coerenza col modello adottato, gli studi sono stati:

o identificati tramite ricerca formale;
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o selezionati in due fasi (titolo/abstract, poi full-text);
e riportati in flow chart PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses) per ciascun quesito.
Ove indicato, la ricerca ¢ stata integrata da evidenze aggiuntive identificate tramite citazioni
pertinenti (citation tracking) o da altre fonti istituzionali.

I dettagli della ricerca e selezione delle evidenze sono riportati in Appendice a ciascun quesito.

3.4 Estrazione dati e sintesi

Dagli studi inclusi sono stati estratti dati su popolazione, interventi/comparatori e outcome. I
risultati sono stati sintetizzati in tabelle in Appendice a ciascun quesito e descritti nella sintesi

narrativa (“Razionale”).

3.5 Sviluppo degli ifem decisionali

Sotto la guida del CTS e sulla base della revisione per ciascun quesito, ¢ stato redatto un set di
raccomandazioni preliminari di BPCA, con relativo razionale, da sottoporre a valutazione del

Panel.

3.6 Metodo Delphi modificato
Prima tornata Delphi

I1 Panel di esperti, gia nominati dal CTS e coinvolti per la formalizzazione dei quesiti, ¢ stato
chiamato a esprimere il proprio grado di accordo su un questionario strutturato contenente il set
iniziale di item decisionali, con possibilita di eventuali commenti qualitativi, proposte di
modifica o osservazioni critiche in uno spazio dedicato del questionario. In conformita col
metodo Delphi modificato, la votazione ¢ avvenuta utilizzando una scala Likert a 9 punti
(1=totale disaccordo, 9=totale accordo) e in forma anonima per evitare bias da dinamiche
gerarchiche o di dominanza all’interno del gruppo [6, 7].

Al panelist ¢ stato esplicitato che, qualora non fossero pienamente sicuri nel primo round, era
comungque richiesto di fornire una “best guess”, con possibilita di rivedere la valutazione nei

round successivi sulla base del feedback strutturato.

Gestione dei conflitti di interesse

Tutti 1 membri del Panel hanno fornito una dichiarazione in merito a eventuali conflitti di

interesse (COI) su un apposito modello SNLG. In due casi ¢ stata segnalata la presenza di un
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COIL. Tali interessi sono stati valutati dal CTS e ritenuti non rilevanti ai fini della partecipazione

al processo decisionale e alle votazioni.

Analisi delle risposte e soglie di consenso
Tutte le risposte sono state analizzate dal GdL (non votante) per determinare il livello di
consenso raggiunto su ciascun item, dove punteggi da 1 a 3 indicano disaccordo, punteggi da 4
a 6 indicano incertezza o neutralita, punteggi da 7 a 9 indicano accordo.
Poiché 1’uso del punto centrale (5) di una scala dispari come “non so” & un approccio
controverso (rischia di confondere neutralita/incertezza con mancanza di expertise), in presenza
di punteggi “centrali” (5) non accompagnati da alcun commento il GdL ha interrogato i
respondent per esplorare le ragioni sottese al voto, riconoscendo che in panel multidisciplinari
alcuni item possono ricadere fuori dal perimetro di competenza di specifiche professionalita
(es. item di tecnica chirurgica per figure non chirurgiche). Le risposte che 1 partecipanti hanno
indicato come “non valutabili per competenza” sono state quindi trattate come
nonresponse/missing per item € non interpretate come giudizi “intermedi” di
appropriatezza/forza. Per trasparenza, sono stati riportati i denominatori (N) effettivi per
ciascun item.
Sulla base della distribuzione delle risposte il livello di consenso ¢ stato classificato come:

— forte (> 75% dei partecipanti assegna un punteggio compreso tra 7 € 9);

— moderato (tra il 60% e il 74% dei partecipanti assegna un punteggio tra 7 e 9);

— assente (< 60% dei partecipanti assegna un punteggio tra 7 e 9).

Nel primo round Delphi tutti i membri del panel (23) hanno espresso il proprio grado di accordo
mediante votazione in merito agli item 1-6 e 11. Per contro, la numerosita dei votanti ¢ stata
pari a 22 per gli item 7-10 e 12. Nel secondo round Delphi, che ha interessato solo gli item 6 e
12, il numero di votanti ¢ stato 22. Oltre ad analizzare 1 punteggi assegnati a ciascun item, il
GdL ha provveduto a riassumere i commenti piu rilevanti in una sintesi qualitativa. I risultati
della prima votazione e la numerosita dei votanti sono riportati, per ciascun ifem,

nel’ALLEGATO L

Secondo round di votazione e finalizzazione

Tutti gli ifem hanno raggiunto un consenso forte alla prima votazione, a eccezione di uno (Q6)
per il quale il Panel ha espresso un consenso moderato (69.6%). Per gli altri ifem il consenso ¢

risultato superiore al 90% se non unanime, tranne in un caso (Q12) dove il consenso forte ¢
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stato raggiunto (77.3%) ma I’item ha generato numerosi commenti che hanno condotto a una
riformulazione significativa della raccomandazione; pertanto, in una riunione tra CTS,
moderatore e metodologo si ¢ deciso di sottoporre nuovamente a votazione anche questo item.
Si ¢ quindi svolto un secondo round di votazioni limitate ai soli due item indicati (Q6 e Q12)
riformulati in base ai commenti ricevuti. I risultati della seconda votazione sono riportati

nel’ALLEGATO II.
3.7 Ruolo del rappresentante dei pazienti

I1 rappresentante dei pazienti ha contribuito alla RBPCA portando la prospettiva e 1'esperienza
diretta del paziente con DRF. Cio ha facilitato l'identificazione degli aspetti di maggiore
rilevanza per il paziente, con particolare riferimento al dolore, al recupero della funzione,
all'autonomia nelle attivita della vita quotidiana e alle aspettative rispetto al percorso di cura,
confermando I’importanza delle misure di outcome clinico riferito dal paziente (PRO, patient
reported outcome) e favorendo, in tal modo, un approccio realmente patient-centred in tutte le
fasi di sviluppo del documento. Inoltre, al termine del processo Delphi, il documento d RBPCA
¢ stato sottoposto al rappresentante dei pazienti che ha fornito un feedback (positivo) in merito

a chiarezza e comprensibilita del testo.
3.8 Revisione esterna

Il documento ¢ stato infine sottoposto a revisione da parte di Revisori esterni indipendenti con
competenze cliniche e metodologiche. I Revisori hanno contribuito alla RBPCA attraverso una
valutazione indipendente e critica dei contenuti, verificandone la coerenza metodologica, la
rilevanza clinica e l'applicabilita nella pratica ortopedica. Nel relativo feedback, che ¢ stato
condiviso con il Panel e i1l CTS, i1 Revisori hanno evidenziato piccoli refusi e suggerito alcune
modifiche non sostanziali del testo, che sono state recepite e incluse nella formulazione
definitiva del documento. Complessivamente, il contributo dei Revisori ha consentito di

migliorare la chiarezza e la solidita complessiva del documento.

4. Applicabilita

Nel contesto specifico di gestione e trattamento delle DRF, 1 principali fattori che influenzano
I’applicabilita includono:
o variabilita di risorse (disponibilitda di impianti e strumentari, esperienza dell’équipe,

accesso a diagnostica avanzata e riabilitazione);
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o organizzazione dei servizi e tempi di accesso (pronto soccorso, sale operatorie, percorsi
di follow-up);
o continuita assistenziale e riabilitazione, incluse modalita di erogazione e intensita del

supporto riabilitativo.

La descrizione puntuale dei contesti clinici con le relative variabili (e la schematicita delle
indicazioni di trattamento proposte) agevolano la possibile integrazione di queste
raccomandazioni all’interno di PDTA eventualmente gia presenti nelle singole realta.

Strumenti (indicatori) utili a monitorare 1’applicazione delle presenti RBPCA sono suggeriti
nell’ALLEGATO III. Gli indicatori proposti sono prevalentemente indicatori di processo, scelti
perché¢ piu facilmente misurabili e direttamente collegati all’applicazione delle
raccomandazioni. Per ciascun indicatore si suggerisce una rilevazione periodica,
preferibilmente annuale, su campione consecutivo o su registro prospettico dei pazienti con

DREF.

Diffusione delle raccomandazioni

Un’adeguata diffusione di queste RBPCA ¢ essenziale per la loro incorporazione nella pratica
clinica quotidiana. Come gia avvenuto per le Linee Guida (LG) SIOT e altri documenti
d’indirizzo, la presentazione ai professionisti sanitari interessati e la diffusione sul territorio
nazionale sono momenti essenziali per I’implementazione delle raccomandazioni nella pratica
clinica quotidiana. Oltre alla presentazione nelle sedi istituzionali classiche (congressi,
seminari, incontri di ricerca) e alla pubblicazione su riviste peer-reviewed, la promozione delle
RBPCA puo prevedere I'utilizzo di canali di diffusione piu “moderni” quali social network,
piattaforme digitali, newsletter dedicate. Inoltre, I’informazione ai pazienti attraverso strumenti
di informazione piu generalisti come la stampa o altri metodi di informazione rivolti al grande
pubblico puo fornire uno stimolo indiretto verso i clinici destinatari e costituire una metodica
alternativa di diffusione capillare nel tessuto sociale.

Infine, la pubblicazione su riviste scientifiche dei risultati dell’eventuale impatto della
diffusione delle RBPCA dopo un adeguato lasso di tempo dalla diffusione puo accrescere

I’adesione alle raccomandazioni.
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5. Aggiornamento delle RBPCA

Le RBPCA rappresentano una sintesi delle evidenze e del consenso disponibile al momento
della redazione e possono richiedere aggiornamento in presenza di nuove evidenze, tecnologie
o cambiamenti organizzativi. Nel contesto del presente documento, si propone:

o larevisione programmata ogni 3 anni;

o I’aggiornamento anticipato laddove emergano nuove evidenze di alta qualita che

suggeriscano sostanziali modifiche di una o pit raccomandazioni.

6. Indipendenza editoriale e altre dichiarazioni
Trasparenza e gestione dei COI

Tutti i membri del gruppo di sviluppo hanno fornito dichiarazioni in merito a COI finanziari e
non finanziari. La gestione dei COI ¢ finalizzata a minimizzare 1 bias e a garantire trasparenza,
anche attraverso [’esclusione dalla votazione di membri del Panel nel caso di item

potenzialmente influenzati da COI dichiarati.
Indipendenza editoriale

Le raccomandazioni contenute nel presente documento di BPCA sono state elaborate in
conformita con le leggi italiane vigenti, le norme e i regolamenti delle agenzie regolatorie e del
Ministero della Salute (ALLEGATO IV).

Il documento ¢ stato redatto in piena indipendenza e senza alcun finanziamento.

Tutti 1 componenti del gruppo di sviluppo hanno dichiarato eventuali COI, consapevoli
dell’obbligo di segnalare qualsiasi interesse, finanziario o non finanziario, connesso alla propria
attivita professionale (Allegato V). L’esistenza di un conflitto d’interesse dichiarato da un
componente del Panel di esperti determina potenzialmente I’esclusione di quel componente
dalla votazione del/degli ifem potenzialmente influenzato/i dall’interesse dichiarato. Tuttavia,
come gia riportato, la decisione in merito all’esclusione ¢ stata presa dal CTS dopo valutazione

di ciascun caso.
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RBPCA e sintesi delle evidenze

Quesito 1

Nei pazienti adulti con frattura scomposta del radio distale che richiede manovra di riduzione
in PS/DEA, la riduzione eseguita in anestesia locale, rispetto alla riduzione eseguita in
sedazione, garantisce un miglior comfort del paziente e una maggiore efficacia della procedura,

riducendo tempi di recupero e complicanze?

Nei pazienti adulti con frattura scomposta del radio distale che richiede riduzione in
PS/DEA si raccomanda di eseguire tale procedura in anestesia locale (blocco
dell’ematoma, con o senza guida ecografica, e/o blocchi nervosi periferici secondo
competenza) quando praticabile e in assenza di controindicazioni, rispetto alla sedazione
procedurale, al fine di garantire comfort e analgesia adeguati riducendo I’impegno
organizzativo e il rischio di eventi avversi sedazione-correlati.

La sedazione procedurale puo essere considerata nei casi in cui I’anestesia locale sia
controindicata, non disponibile o insufficiente (dolore non controllato, riduzione
particolarmente complessa), dopo valutazione del rischio individuale e delle risorse del

setting.

CORI/LoE A

Accordo del Panel: forte consenso
91.3% favorevoli (punteggio tra 7 e 9)
4.3% neutrali (punteggio tra 4 e 6)
4.3% contrari (punteggio tra I e 3)

Razionale

La riduzione chiusa delle DRF nell’adulto ¢ una delle procedure ortopediche piu frequenti in
PS e richiede una strategia che consenta un controllo adeguato del dolore per massimizzare
comfort e collaborazione del paziente nonché efficacia della manovra, riducendo al contempo
eventi avversi e impatto organizzativo. Sebbene tuttora in alcuni contesti il ricorso a qualche
forma di analgesia/anestesia venga ritenuto opzionale, tale pratica appare inappropriata sia dal

punto di vista clinico sia da quello puramente etico.
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Negli ultimi anni la letteratura ha analizzato e confrontato le principali opzioni
analgesiche/anestesiologiche utilizzabili in questo contesto, rappresentate da blocco
dell’ematoma (haematoma block, HB), sedazione procedurale (procedural sedation and
analgesia, PSA), anestesia regionale endovenosa (/ntravenous Regional Anaesthesia, IVRA o
blocco di Bier) e blocchi nervosi periferici, spesso con guida ecografica.

Per rispondere al quesito in oggetto ¢ stata quindi condotta una revisione della letteratura come
descritto in “Metodologia” e meglio dettagliato nell’ Appendice al termine del presente capitolo.
Le evidenze reperite attraverso il processo di screening illustrato nel diagramma di flusso
PRISMA [1-11] indicano che I’HB, tecnica relativamente semplice basata sull’iniezione di
anestetico locale nel focolaio di frattura, raggiunge nella maggior parte dei confronti clinici
un’analgesia sovrapponibile alla PSA durante la riduzione, con vantaggi consistenti in termini
di sicurezza e impatto organizzativo. In particolare, lo studio controllato randomizzato (RCT)
di Fathi et al. 2015 [1] mostra nei pazienti sottoposti a HB un controllo del dolore adeguato e
una riduzione significativa del tempo di permanenza in PS rispetto alla sedazione, con minore
incidenza di effetti collaterali. Tali risultati sono confermati da una successiva revisione
sistematica (RS) con metanalisi (MA) [2], che documenta un’equivalenza analgesica tra HB e
PSA durante la manovra di riduzione. Uno studio retrospettivo caso-controllo piu recente [3]
ha riportato per il gruppo HB minor durata della procedura (dalla somministrazione
dell’anestetico all’applicazione del gesso), minor tempo di permanenza in PS e assenza di effetti
collaterali, presenti invece nel 23% dei casi sottoposti a PSA, a fronte di un’efficacia analgesica
paragonabile. Complessivamente, le evidenze relative ad HB e PSA sembrano indicare una
efficacia analoga nel controllo del dolore, un profilo di sicurezza piu favorevole per I’HB, in
quanto I’iniezione di anestetico locale riduce il rischio degli effetti collaterali tipici della
sedazione (apnea, ipotensione e nausea €/0 vomito), nonché una minor complessita gestionale
rispetto alla PSA, che verosimilmente necessita di monitoraggio e tempi di osservazione piu
prolungati.

Quanto all’TVRA, che determina un’analgesia profonda dell’arto distale mediante infusione
endovenosa di anestetico nell’arto ischemizzato da laccio emostatico, tale tecnica risulta avere
efficacia analgesica potenzialmente superiore rispetto ad alternative locali. Di fatto, Beck et al.
(2022) [4] in un RCT riportano un miglior controllo del dolore durante la riduzione con IVRA
rispetto al blocco periostale, tecnica che prevede 1’iniezione di anestetico locale prossimalmente
al focolaio di frattura. Punteggi del dolore significativamente piu bassi con IVRA rispetto ad
HB sono stati riportati piu di recente anche da uno studio osservazionale prospettico condotto

nel Regno Unito [5]. Tuttavia, bisogna considerare che I’'IVRA richiede attrezzatura dedicata,
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competenze specifiche e una logistica non sempre compatibile con I’urgenza e i flussi del PS.
Pertanto, pur rappresentando una strategia efficace e razionale in contesti selezionati, risulta
meno generalizzabile come opzione di prima linea.

In parallelo, 1 blocchi nervosi periferici (plesso brachiale o blocchi selettivi di radiale, mediano
e ulnare), soprattutto se eseguiti con guida ecografica, sono descritti come promettenti perché
possono fornire analgesia profonda e un certo grado di rilassamento muscolare, potenzialmente
facilitando la riduzione. A tal proposito, Siebelt et al [6] suggeriscono che I’ecografia migliori
efficacia e sicurezza del blocco favorendo ’accuratezza dell’iniezione di anestetico locale e
cosi potenzialmente aumentandone 1’effetto analgesico. Piu di recente I’RCT di Abbasi et al.
[7] ha confrontato direttamente blocchi nervosi selettivi (radiale e mediano) ecoguidati con HB
ecoguidato, mostrando efficacia analgesica sovrapponibile ma maggiore difficolta tecnica e
tempi procedurali piu lunghi per 1 blocchi nervosi. Anche la RS di Pisljagic et al [8] non ha
rilevato differenze significative nel dolore tra blocchi nervosi e altri tipi di analgesia (PSA, HB)
nella metanalisi di quattro dei sei studi inclusi, mentre in un’analisi di sottogruppo ha
evidenziato una significativa diminuzione del dolore con i blocchi ecoguidati.

Infine, un successivo RCT [9] ha confrontato il blocco nervoso ascellare ecoguidato con I’HB
senza riscontrare una superiorita del blocco periferico in termini di dolore durante la riduzione.
Inoltre, nonostante la procedura di esecuzione del blocco ascellare sia risultata di per sé meno
dolorosa dell’HB, la soddisfazione dei pazienti ¢ stata la stessa; per contro, 1’esecuzione del
blocco ascellare ha richiesto piu tempo. Comunque, I’evidenza specifica circa 1’uso di blocchi
nervosi nella riduzione delle DRF in PS resta piu limitata e meno conclusiva rispetto a quella
disponibile per ’HB, con eterogeneita di tecniche, operatori e outcome che impone cautela nel
proporre 1 blocchi nervosi periferici come standard universale.

Anche la combinazione tra HB e blocco nervoso ¢ stata esplorata in un RCT da Jiménez et al.
[10], che hanno osservato un’analgesia lievemente superiore a livello delle dita nel gruppo
sottoposto a tecniche combinate rispetto al solo HB. La minor percezione di dolore nella
combinazione di HB con blocco nervoso, rispetto al solo HB, ¢ stata confermata anche da uno
studio prospettico comparativo non randomizzato piu recente [11].

In sintesi, in termini di rapporto beneficio-rischio, dal punto di vista dell’efficacia analgesica
necessaria alla manovra di riduzione della frattura, I’HB risulta generalmente non inferiore alla
sedazione nella maggioranza degli scenari studiati mentre sul piano delle complicanze e del
profilo di sicurezza 1’assenza di sedazione riduce la probabilita di eventi avversi tipici della
PSA, limitando al contempo la necessita di monitoraggio intensivo. Inoltre, dal punto di vista

organizzativo, le tecniche locali si associano a percorsi piu rapidi e a minore permanenza in PS,
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con potenziale beneficio per 1’organizzazione e per il paziente. Tutti questi aspetti sono
determinanti nella traduzione delle evidenze in raccomandazione pratica: se I’obiettivo primario
¢ ottenere analgesia sufficiente a consentire una riduzione efficace, in base alle evidenze
disponibili sembra che cid0 possa essere ottenuto senza ricorrere sistematicamente alla
sedazione, e che la scelta di tecniche locali possa migliorare I’efficienza del percorso
assistenziale riducendo tempi e complessita gestionale. Comunque, in un’ottica di flessibilita
clinica la PSA mantiene un ruolo appropriato come scelta primaria in sottogruppi selezionati
(pazienti con ansia marcata, scarsa collaborazione, necessita di manovre particolarmente
dolorose o complesse) o come strategia di salvataggio in caso di fallimento o inadeguatezza
delle tecniche locali, mentre 'IVRA e i blocchi ecoguidati sono opzioni ad alta efficacia
laddove setting e competenze siano adeguati; pertanto, il loro utilizzo ¢ condizionato dalle
risorse.

Ne deriva quindi una raccomandazione pratica orientata a privilegiare, quando disponibili e
appropriate, le tecniche locali e in particolare ’HB come strategia preferibile nella maggior
parte delle riduzioni in PS, riservando la PSA ai casi in cui I’analgesia locale sia insufficiente
o non praticabile e considerando 'IVRA o 1 blocchi nervosi periferici ecoguidati come
alternative valide in contesti selezionati e in presenza di competenze specifiche. Tale
impostazione oltre a essere coerente con la sintesi delle evidenze, rispecchia il principio
implicito di individualizzazione della scelta in base a caratteristiche del paziente, complessita

della frattura e risorse del setting.
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Appendice Q1

Stringa di ricerca

( ("Radius Fractures"[Mesh] OR "distal radius fracture"[tiab] OR "distal radius fractures"[tiab])
) AND ( reduction[tiab] OR "closed reduction"[tiab] OR manipulation[tiab] ) AND ( (
hematoma[tiab] OR haematoma|tiab] OR "nerve block"[tiab] OR "periosteal block"[tiab] OR
"Bier block"[tiab] OR IVRA[tiab] OR "local anesth*"[tiab] OR "regional anesth*"[tiab] ) OR
( "conscious sedation"[tiab] OR sedation[tiab] OR "procedural sedation"[tiab] OR "moderate
sedation"[tiab] OR "IV sedation"[tiab] ) ) AND ( pain[tiab] OR discomfort[tiab] OR "treatment
outcome"[MeSH] OR "pain measurement"[MeSH] OR "length of stay"[tiab] OR "emergency
department"[tiab] OR adverse[tiab] OR complications[tiab] OR "respiratory depression"[tiab]
OR "cardiovascular event*"[tiab] OR "neurological complication*"[tiab]) AND

("2016/01/01"[dp] : "3000"[dp]) AND humans[MeSH Terms]
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Q1. Diagramma di flusso PRISMA per la selezione degli studi

Identificazione degli studi attraverso database

)
=
=] .
E Record identificati da Record esclusi (n = 56)
= database (PubMed) o  popolazione non pertinente (27):
= (n=70) - pediatrica (25)
= - no fratture radio distale (2)
= o  procedure chirurgiche o anestesia
- per intervento (14)
o  studi non comparativi (4)
) o  case report (5)
o  studi su cadavere (1)
Record sottoposti a screening o  outcome assenti (2)
(n=70) o  articoli non originali (commenti,
revisioni narrative) (3)
=
‘s Report cercati per il full text Report non recuperati
5]
@ (n=14) (n=0)
@
\4
Report valutati per 1’eleggibilita Report esclusi (n=5) )
(n=14) o  popolazione non pertinente (2)
o  outcome non rilevanti (2)
o  risultati descrittivi (1)
)
%)
=
k —
E Studi inclusi nella review Studi reperiti attraverso
= o ;
2 n=11 citation tracking
= ( ) (n=2)
——/
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Q1. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa

Autore Disegno di
anno i studio Confronto Setting Outcome Sintesi dei Risultati
(n)
Dolore Analgesia sovrapponibile.
Fathi et al, RCT HB ecoguidato vs PS LOS LOS minore con HB
2015! (71 vs 72) PSA S . . .
Effetti collaterali 11% effetti collaterali con PSA
HB Equivalenza analgesica durante riduzione.
Tseng et RS e MA Vs PS/ D oliore Per HB: minor dolore post-riduzione e
al, 20182 (152 vs 153) DEA complicanze o o
PSA miglior profilo di sicurezza
Dolore: Con HB: Minor dolore post-riduzione, minor
Hagness Retrospettivo HB dura: | durata procedura, minor LOS, nessun effetto
Durata procedura; p ] )
et al, caso-controllo Vs PS LOS- collaterale.
3 )
2025 (100 vs 100) PSA Effetti collaterali Con PSA: 23% effetti collaterali
IVRA Dolore durante Minor dolore con [IVRA
peecactil el Vs PS pugiones Nessuna differenza per LOS e
20224 (41 vs 40) LOS; 1 ditierenza p
PB : 5 5 rimanipolazione
Rimanipolazione
Prospettico IVRA DEA/
Sa§§53§t Comparativo VS sala Doi:);szcll(l)l;znte Minor dolore con IVRA
’ (100 vs 100) HB gessi
2 RCT ) o _ o
Siebelt et consecutivi BN ecoguidati PS Dolore durante Blocchi ecoguidati efficaci ma richiedono
al, 2019° (I: 25 vs 25) vs HB riduzione competenze e risorse dedicate
(I1: 30 vs 30)
. Dolore . S
BN radiale+ Tempo Nessuna differenza per riduzione del dolore e
Abbasi et RCT mediano p LOS.
z PS esecuzione
al, 2023 (60 vs 60) Vs . . .
THTE) (st blocco; Maggior tempo di esecuzione per BN
£ LOS
Pisliagic BN Nessuna differenza per riduzione del dolore
Jag Vs Dolore durante .. . .. .
etal, RS e MA . PS S Analisi sottogruppo: riduzione significativa
3 altra analgesia riduzione . A
2024 (HB, PSA) del dolore con blocchi ecoguidati
Dol Nessuna differenza nel dolore durante la
BN ascellare Sod d.o fo re riduzione ma maggior dolore durante
Rook et RCT ecoguidato PS © ;Zsiear?tlione esecuzione blocco con HB
al, 20259 (57 vs 58) vs P . : o
T Durata esecuzione Nessuna differenza nella soddisfazione
blocco Durata esecuzione maggiore per BN
Jiménez ot Prospettico HB Dolore durante la Minor dolore alle dita con BN
al, 202410 COmnE e VS i it allo i Nessuna differenza per dolore al polso
’ (93 vs 99) HB + BN e al polso P P
Cela- Prospettico HB Dolore durante la ]
Lopez et comparativo Vs PS riduzione Minor dolore con HB+BN
al, 2026 (70 vs 70) HB + BN

Legenda: RCT = studio controllato randomizzato; HB = blocco dell’ematoma; PSA = sedazione e analgesia procedurale; PS = pronto
soccorso; LOS = durata permanenza in PS/DEA (length of stay); RS = revisione sistematica; MA = metanalisi; DEA = Dipartimento
di Emergenza e Accettazione; IVRA = anestesia regionale endovenosa (Bier’s block); PB = blocco periostale; BN = Blocco nervoso.
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Quesito 2

Nei pazienti adulti con frattura del radio distale trattata conservativamente, I’immobilizzazione
con apparecchio gessato al di sotto del gomito ¢ preferibile all’immobilizzazione al di sopra del
gomito in termini di recupero funzionale, mantenimento della riduzione, comfort del paziente,

dolore e complicanze?

Nel trattamento conservativo della frattura del radio distale nell’adulto si raccomanda di
utilizzare un’immobilizzazione al di sotto del gomito rispetto a un’immobilizzazione al di

sopra del gomito.

CORI/LoE A

Accordo del Panel: forte consenso
91.3% favorevoli (punteggio tra 7 e 9)
4.3% neutrali (punteggio tra 4 e 6)
4.3% contrari (punteggio tra I e 3)

Razionale

Nel trattamento conservativo delle DRF nell’adulto, la scelta dell’estensione
dell’immobilizzazione (al di sotto del gomito vs al di sopra del gomito) deriva da un razionale
biomeccanico tradizionale: il blocco del gomito e della prono-supinazione dell’avambraccio
potrebbe teoricamente ridurre 1 micromovimenti e il rischio di perdita di riduzione nelle fratture
ritenute instabili nelle fasi iniziali. Tuttavia, affinché tale approccio piu restrittivo sia
giustificato, dovrebbe tradursi in una maggiore stabilitda radiograficamente documentata e,
idealmente, in un vantaggio sugli esiti funzionali o sulle complicanze, a fronte di un maggiore
impatto sulla tollerabilita (comfort del paziente) e sulla funzione globale dell’arto superiore.

Per rispondere al quesito in oggetto ¢ stata quindi condotta una revisione della letteratura come
descritto in “Metodologia” e meglio dettagliato nell’ Appendice al termine del presente capitolo.
Tra le evidenze reperite attraverso il processo di screening illustrato nel diagramma di flusso
PRISMA [ref. 1-6] la sintesi piu recente ¢ fornita dalla RS con MA di Saka et al. (2022) [1],
che ha incluso 10 RCT sul confronto tra immobilizzazione al di sotto del gomito e
immobilizzazione al di sopra del gomito nel trattamento conservativo di DRF. Dall’analisi degli

studi, la RS ha concluso che non emergono differenze clinicamente rilevanti a favore
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dell’immobilizzazione al di sopra del gomito per gli esiti principali (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand — DASH): al follow-up a breve termine (< 6 settimane) non si sono rilevate
differenze statisticamente significative, mentre a lungo termine (> 6 settimane) si ¢ osservata
una differenza clinicamente non significativa a favore dell’immobilizzazione al di sotto del
gomito. Anche gli outcome radiografici e funzionali sono risultati complessivamente
sovrapponibili. Va comunque segnalata una significativa eterogeneita tra gli studi in termini di
criteri di instabilita, tipologia di frattura, tecniche di riduzione e protocolli di follow-up, che
insieme ai limiti metodologici dei singoli trial, comporta una certezza complessivamente bassa
delle evidenze. Ciononostante, dalla revisione sistematica non emergono elementi a sostegno
di un beneficio dell’immobilizzazione del gomito. Singoli RCT che hanno confrontato
I’efficacia dell’immobilizzazione al di sopra del gomito vs immobilizzazione al di sotto del
gomito nel trattamento conservativo delle DRF non hanno riscontrato differenze significative
nel mantenimento dei principali parametri radiografici (tilt dorsale/volare, altezza e
inclinazione radiale, varianza ulnare) tra le due opzioni di trattamento [2-5].
L’immobilizzazione piu estesa non sembra quindi migliorare in modo misurabile la stabilita
radiografica, ovvero il mantenimento della riduzione che rappresenta I’obiettivo primario
dell’immobilizzazione nel trattamento conservativo. In tal senso, lo studio SLA-VER di Dib et
al. [6], disegnato come RCT di non-inferiorita, ¢ particolarmente informativo per la pratica
clinica. Lo studio ¢ stato progettato con 1’obiettivo primario di testare la non inferiorita
dell’immobilizzazione al di sotto del gomito rispetto all’immobilizzazione al di sopra nel
mantenimento della riduzione, confrontando al contempo tollerabilita e qualita di vita del
paziente nei due trattamenti. Il risultato di non-inferiorita del gesso al di sotto del gomito
rispetto a quello al di sopra del gomito nel mantenere la riduzione supporta esplicitamente 1’uso
dell’opzione meno contenitiva quando non sussistano controindicazioni particolari. Questo
specifico disegno di studio risponde direttamente alla domanda clinica fondamentale nella
scelta di un trattamento: se due strategie producono risultati equivalenti, ¢ appropriato preferire
quella che comporta meno svantaggi per il paziente ovvero, in questo contesto, 1’opzione con
minore impatto sulla funzione e migliore tollerabilita.

Nel confronto tra le due modalita di immobilizzazione anche gli outcome riferiti dai pazienti,
espressi attraverso gli score DASH [1, 3-6], Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE) [1, 5],
Mayo wrist e Mayo elbow [4], risultano complessivamente sovrapponibili tra le due opzioni di
trattamento, mentre 1’immobilizzazione al di sopra del gomito € associata a una maggiore
limitazione dell’arto superiore e, in alcuni studi, a un incremento di dolore o disagio a livello di

spalla e gomito [3, 5]. Sebbene questi aspetti non siano sempre endpoint primari, SOno
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clinicamente rilevanti nel contesto del trattamento conservativo, che richiede una buona
aderenza del paziente e un equilibrio tra stabilita e funzionalita.

Una recente revisione sistematica [7] ha combinato i risultati dei trial citati [2-6] con quelli di
un trial del 2006, confermando le conclusioni fin qui riportate.

In sintesi, il bilancio tra benefici e rischi non supporta 1’uso routinario dell’immobilizzazione
al di sopra del gomito nelle DRF trattate conservativamente. L’assenza di un vantaggio
dimostrato sul mantenimento della riduzione e sugli esiti funzionali, associata alla maggiore
limitazione per il paziente, orienta la raccomandazione verso I’immobilizzazione al di sotto del
gomito come opzione di riferimento nella maggior parte dei casi. L’immobilizzazione al di
sopra del gomito pud essere considerata per motivazioni cliniche (ad esempio problemi di
compliance, necessita temporanea di limitare in modo marcato la prono-supinazione o contesti
specifici di gestione), ma non come standard generalizzato.

Pertanto, in un’ottica di buona pratica e di proporzionalita dell’intervento, la scelta dovrebbe
orientarsi verso 1’opzione meno restrittiva, integrando sempre la decisione con un adeguato

confezionamento del gesso e un follow-up clinico-radiografico appropriato.
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Appendice Q2
Stringa di ricerca

(("Radius Fractures"[Mesh] OR "Wrist Fractures"[Mesh] OR distal radius fracture*[tiab] OR
wrist fracture*[tiab] OR Colles[tiab]) AND (cast[tiab] OR casting[tiab] OR "plaster cast"[tiab]
OR  splint*[tiab] OR  immobiliz¥[tiab] OR  "Casts,  Surgical"[Mesh] OR
"Immobilization"[Mesh]) AND (("below elbow"[tiab] OR below-elbow[tiab] OR "short
arm"[tiab] OR short-arm[tiab]) OR ("above elbow"[tiab] OR above-elbow[tiab] OR "long
arm"[tiab] OR long-arm[tiab]))AND (randomized[tiab] OR randomised[tiab] OR "randomized
controlled trial"[pt] OR trial[tiab] OR systematic review)) AND ("2016/01/01"[dp] :
"3000"[dp])AND humans[MeSH Terms]|
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Q2. Diagramma di flusso PRISMA per la selezione degli studi

Identificazione degli studi attraverso database

Identificazione

Record identificati da
database (PubMed)
(n=25)

Screening

Inclusione

Record sottoposti a screening
(n=25)

\4

Report cercati per il full text
(n=8)

Record esclusi (n = 17)

o pediatrici o non DRF (n=11)

out of scope (n = 4)

o immobilizzazione non confrontabile
(n=2)

@)

Report non recuperati
(n=0)

A4

Report valutati per 1’eleggibilita
(n=8)

Report esclusi (n=3)

o solo protocollo di studio o
duplicazione di coorte senza nuovi
dati (n=2)

o immobilizzazione non confrontabile

(n=1)

Studi inclusi nella review
(n=7)

Studi reperiti attraverso
citation tracking
(n=2)
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Q2. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa

Autori, D.lsegn.o Popolazione Confronto Outcome principali Sintesi dei risultati
anno di studio (n)
DRF
_ < >
Sakaetal, | RSeMA Trattamento AEC vs BEC | — I?Ajlj sdc.or.za N 6 sett. ¢ a > 6 sett Esiti sovrapponibili: no
20221 (10 RCT) conservativo erdita dimiduzione evidenze a favore di AEC
— Complicanze
(909)
DRF
Gamba et Trattamento AEC vs BEC L . No differenze in perdita di
al, 20172 e conservativo (32 vs 40) Vet e (VAT LI O riduzione
(72)
DRF Variazioni tri RX (VT. RT. RL No differenze significative per
Park et al, Trattamento AEC vs BEC | ariaziont parametri (G ’ ) RT, RL, DASH score.
3 RCT . — DASH score s
2017 conservativo (33 vs 36) et . . Disabilita ¢ dolore alla spalla
— Disabilita alla rimozione del gesso ..
(69) maggiori con AEC
DRE No differenze significative a 12
AEC vs BEC | — Parametri RX (RI, RH, UV e PT) mesi.
Caruso et RCT Trattamento . .
7 . (37 vs 37) — DASH score No correlazione tra parametri
al, 2019 conservativo . - ’
(74) — Mayo Wrist e Mayo Elbow score RX e outcome funzionali
(analisi di sottogruppo)
0 L. NO differenze significative in
utcome primario . DASH a 6 mesi.
— DASH score a 6 mesi . . S
ok DRF O —— Rlsulltatl govra?poglbllllper
amura RCT Trattamento AEC vs BEC | — Mantenimento riduzione: parametri RX va utazione unzionaie
et al, . . obiettiva, PRWE, misure RX e
20215 conservativo (64 vs 64) — Forza di presa eritin el s
(128) — PRWE score , .
— Dolore polso, gomito, spalla (VAS) Maggior tasso complicanze nel
C g gruppo AEC (soprattutto dolore
— Complicanze ;
alla spalla, 19 vs 9 eventi).
Outcome primario Il mantenimento della riduzione
RCT — Mantenimento riduzione: RH, Rl e VT non sembra influenzato dalla
non- DRF — Differenze < valori soglia di non- modalita di immobilizzazione:
Dib et al, inferiorita Trattamento AEC vs BEC inferioritd (RL= 2mm, RI= 3°, VT=3°) gerdita di ridgzione simil.e;
20226 (trial conservativo (137 vs 143) | Outcome secondari differenze tra i due gruppi <
SLA- (280) — DASH, valori soglia di non-inferiorita
VER) — SF-12, Nessuna differenza negli
— ROM gomito outcome secondari
Nessuna differenza significativa
) DRF — DASH score . nei risultati funzionali e
Raj et al, RS e MA Trattamento AEC vs BEC | — VAS dolore (polso, gomito, spalla) radiologici
20237 (6 RCT) conservativo (137 vs 143) | — Parametri RX . -
. Aumento significativo del tasso
(280) — Complicanze

di complicanze nel gruppo AEC

Legenda: RS = revisione sistematica; MA = metanalisi; RCT = studio controllato randomizzato; DRF = frattura del radio distale; AEC = above
elbow cast (immobilizzazione al di sopra del gomito); BEC = below elbow cast (immobilizzazione al di sotto del gomito); DASH = Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand; FU = follow-up; PRWE = Patient-rated Wrist Evaluation; RX = radiologico; RI = radial inclination; RH = radial
height; UV = ulnar variance; PT = palmar tilt; VT = volar tilt; RL = radial length; VAS = Visual Analogue Scale; ADL = activities of daily
living; SF = Short Form; ROM = escursione articolare.
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Quesito 3

Nei pazienti anziani con frattura scomposta del radio distale, osteoporosi e comorbilita, il
trattamento chirurgico ¢ da preferire rispetto al trattamento conservativo in termini di esiti

funzionali riferiti dal paziente, recupero clinico e complicanze?

Nei pazienti anziani (=65 anni) con frattura scomposta del radio distale, osteoporosi e
comorbilita, si dovrebbe considerare il trattamento conservativo (riduzione chiusa e
immobilizzazione) come opzione di prima scelta, poiché le evidenze disponibili non
mostrano un vantaggio clinicamente rilevante sugli esiti funzionali a 1 anno dal
trattamento chirurgico, mentre si osserva un aumento di complicanze.

Nei pazienti anziani (anche >65 anni) collaboranti con elevate richieste funzionali e/o con
instabilita o rischio elevato di perdita di riduzione, andrebbe considerato il trattamento
chirurgico dopo valutazione multidimensionale e decisione condivisa con il paziente in

base ai benefici attesi e ai rischi potenziali.

Si rimanda alla LG SIOT “Diagnosi, stratificazione del rischio e continuita assistenziale
delle Fratture da Fragilita” [9] per Dattivazione degli interventi di prevenzione secondaria

ove appropriato.

COR Ila/LoE A
Accordo del Panel: pieno accordo

100% favorevoli (punteggio tra 7 e 9)

Razionale

Nei pazienti anziani osteoporotici con DRF e comorbilita, la scelta tra trattamento conservativo
e chirurgico richiede un duplice livello di valutazione. Da un lato ¢ necessario definire un
obiettivo clinico realistico, che in questa popolazione coincide spesso con il recupero di una
funzione sufficiente per I’autonomia e le attivita quotidiane, riducendo al minimo il rischio di
eventi avversi; dall’altro occorre interpretare criticamente le evidenze disponibili, considerando
che il termine “anziano” (in genere >65 anni) in letteratura ¢ utilizzato prevalentemente come
surrogato di bassa richiesta funzionale, mentre nella pratica clinica la variabile decisiva ¢ la
combinazione di autonomia, fragilitd, comorbilita e obiettivi individuali, pit che 1’eta

anagrafica di per sé. In questo contesto la DRF rappresenta spesso la prima frattura da fragilita,

46




tipicamente conseguente a trauma a bassa energia, pertanto ¢ un “evento sentinella” che
consente di intercettare precocemente la fragilita scheletrica e avviare tempestivamente una
strategia di prevenzione secondaria di nuove fratture [1]. Il trattamento dovrebbe quindi
inserirsi in un percorso integrato che includa controllo del dolore, riduzione (quando indicata),
immobilizzazione adeguata, follow-up selettivo dei casi instabili e riabilitazione, nonch¢
prevenzione secondaria dell’osteoporosi e della fragilita. L’outcome rilevante non ¢
esclusivamente il parametro radiografico, ma 1’esito funzionale percepito dal paziente e il
profilo di eventi avversi in un soggetto potenzialmente vulnerabile.

Per rispondere al quesito in oggetto ¢ stata condotta una revisione della letteratura come
descritto in “Metodologia” e dettagliato nell’ Appendice al termine del capitolo. La principale
fonte di evidenza ¢ la revisione sistematica e metanalisi di Ochen et al. (2020) [2] che ha incluso
23 studi (8 RCT e 15 osservazionali) per un totale di 2254 pazienti adulti (> 18 anni), con eta
media complessiva di circa 67 anni e follow-up variabile da 6 a 156 mesi; nel trattamento
chirurgico ¢ stata effettuata prevalentemente una riduzione a cielo aperto e osteosintesi (ORIF,
Open Reduction Internal Fixation) mediante placca volare (VLP, volar locking plate), con
alcune serie di casi in cui sono state utilizzate fissazione esterna oppure sintesi percutanea,
mentre il trattamento conservativo ¢ consistito essenzialmente in immobilizzazione con
apparecchio gessato. Sul piano degli outcome primari, la metanalisi ha mostrato che il
trattamento chirurgico ¢ associato a un significativo miglioramento del punteggio DASH a
medio termine (follow-up < 12 mesi) rispetto al trattamento conservativo, ma con elevata
eterogeneita. Per quanto concerne il profilo di sicurezza, nell’intera casistica non emergono
differenze nette nel tasso totale di complicanze tra trattamento chirurgico e conservativo.
Quanto agli outcome secondari, alcuni mostrano indicatori potenzialmente favorevoli alla
chirurgia, come un miglioramento della forza di presa e una migliore correzione dei parametri
radiografici, mentre le differenze in merito a PRWE, dolore e articolarita non risultano rilevanti.
Tuttavia, nell’analisi di sottogruppo, focalizzata sui soli studi con popolazione piu anziana (eta
> 60 anni), osservando il punteggio DASH il vantaggio della chirurgia non risulta piu cosi
evidente e l’effetto residuo non appare clinicamente rilevante per supportare una scelta
sistematica a favore della chirurgia. Inoltre, in tale sottogruppo la chirurgia si associa a un
incremento delle complicanze, modificando il bilancio beneficio—danno proprio nella
popolazione in cui il beneficio in termini di Patient Reported Outcome Measure (PROM) ¢
meno evidente. Inoltre, la natura delle complicanze differisce nei due gruppi di trattamento: la
chirurgia espone a complicanze locali e specifiche dell’impianto e dei tessuti molli, incluse

infezioni e problematiche tendinee, mentre il trattamento conservativo espone piu
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frequentemente a consolidazione viziosa. Nella prospettiva del paziente anziano fragile,
tuttavia, un vizio di consolidazione non coincide necessariamente con un esito clinico
inaccettabile se la funzione residua ¢ sufficiente, mentre una complicanza chirurgica puod
comportare dolore prolungato, necessita di ulteriori procedure chirurgiche o perdita di
autonomia.

Nel complesso, quindi, i risultati della revisione di Ochen indicano che la chirurgia migliora la
riduzione e puod offrire alcuni vantaggi funzionali, che negli anziani non emergono con
altrettanta chiarezza a 12 mesi, a fronte di un possibile aumento del rischio di complicanze.
Questi risultati sembrano confermati da una RS successiva [3] che ha incluso 12 studi (11 RCT
e 1 comparativo non randomizzato) per un totale di 1303 pazienti con DRF di eta > 60 anni.
Anche in questo caso i trattamenti chirurgici utilizzati sono stati I’ORIF con VLP e, in misura
minore, la fissazione esterna o la sintesi percutanea, mentre il trattamento conservativo ¢
consistito essenzialmente nell’immobilizzazione con apparecchio gessato. La metanalisi ha
evidenziato una differenza statisticamente significativa, ma inferiore alla differenza minima
clinicamente importante (MCID), nei punteggi PRWE e DASH a 1 anno a favore
dell’intervento di sintesi con VLP. Come rimarcato dagli autori, la non rilevanza clinica delle
differenze riscontrate suggerisce che entrambi i tipi di trattamento siano ugualmente efficaci in
pazienti di eta > 60 anni.

Appare in linea con queste osservazioni il trial multicentrico scandinavo DRIFT [4], che ha
incluso 291 pazienti anziani (>65 anni) con DRF trattati con VLP o tutela gessata in posizione
funzionale. Al follow-up di dodici mesi, lo studio ha evidenziato un’assenza di differenze
clinicamente rilevanti nei punteggi PRWE tra i due gruppi, suggerendo che nei pazienti con
bassa richiesta funzionale il trattamento conservativo possa rappresentare una scelta preferibile
a parita di esito funzionale percepito.

Queste conclusioni sono coerenti con le principali linee guida (LG) internazionali, come quella
redatta da American Academy of Orthopaedic Surgeons e American Society for Surgery of the
Hand (AAOS/ASSH), che propone un approccio stratificato in base alla richiesta funzionale.
In particolare, nei pazienti non-geriatrici (< 65 anni) o ad alta domanda funzionale la chirurgia
pud migliorare gli esiti radiografici e i PROM quando dopo la riduzione residuano alcune
alterazioni (ad esempio accorciamento radiale >3 mm, #/t dorsale >10°, step-off intra-articolare
>2 mm), mentre nei pazienti anziani (=65 anni) la chirurgia, pur migliorando I’allineamento,
non determina PROM superiori a lungo termine [4, 5]. Anche raccomandazioni nazionali
europee, come quella formulata dal Danish Health Technology Council, rafforzano

ulteriormente questo orientamento, sottolineando la necessita di integrare i criteri radiografici
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con la valutazione della capacita funzionale globale del paziente e raccomandando cautela
nell’indicazione chirurgica nei pazienti con bassa autonomia e bassa domanda funzionale [6].
In un’ottica piu ampia, 1’esigenza di valutare in modo “globale” il paziente anziano ¢ dettata
dalla grande eterogeneita che caratterizza il fenomeno crono-biologico dell’invecchiamento,
che si manifesta nei singoli individui con un ampio spettro di capacita e funzioni. La Linea
guida multisocietaria SNLG 2023 “La valutazione multidimensionale della persona anziana”,
che ha visto la partecipazione della SIOT, definisce le variabili (dimensioni) da considerare e
gli strumenti clinimetrici utili a valutare in modo “multidimensionale” strutturato il paziente
anziano per identificarne i bisogni di natura medica, sociale e funzionale e delineare un piano
di cura integrato e coordinato per rispondere a questi bisogni [7].

Ulteriori elementi da considerare nella scelta del trattamento piu appropriato per ciascun caso
sono le aspettative del paziente e le sue preferenze. L’esperienza clinica mostra che il livello di
attivita fisica e la percezione dell’eta negli anziani hanno subito una profonda trasformazione
nel tempo, pertanto il trattamento dovrebbe essere orientato anche sulle aspettative funzionali
del singolo individuo: alcuni anziani attivi potrebbero attribuire valore a un recupero piu rapido
0 a un miglioramento anatomico e accettare il rischio chirurgico; altri potrebbero voler evitare
un intervento e le relative possibili complicanze, accettando un allineamento non perfetto se la
funzione attesa resta adeguata. La decisione dovrebbe essere comunque condivisa, esplicitando
benefici attesi, aree di incertezza e possibili rischi.

In sintesi, I’insieme delle evidenze (beneficio modesto ed eterogeneo sui PROM, assenza di
vantaggio clinicamente rilevante a 1 anno nei sottogruppi piu anziani, possibile incremento di
complicanze chirurgiche nei >65 anni e miglioramento radiografico non accompagnato da un
miglioramento funzionale stabile) supporta il trattamento conservativo come opzione standard
negli anziani fragili o a bassa richiesta funzionale, mantenendo ’opzione chirurgica in casi
selezionati sulla base di richiesta funzionale, obiettivi individuali e profilo di rischio, all’interno
di un processo decisionale condiviso e tracciabile, basato comunque su una valutazione
multidimensionale del paziente. Beninteso, lo stesso percorso decisionale pud condurre a
preferire il trattamento conservativo in pazienti <65 con fragilita e basse richieste funzionali.
Infine, va ricordata I’importanza di un corretto inquadramento diagnostico della DRF come
possibile campanello d’allarme di fragilita scheletrica negli anziani (e nelle donne in eta post-
menopausale), quindi in un’ottica di prevenzione di ulteriori fratture [1]. A tal proposito, la
Linea Guida SNLG 2021 “Diagnosi, stratificazione del rischio e continuita assistenziale delle
Fratture da Fragilita” raccomanda 1’adozione di approcci integrati e multidisciplinari di cura,

in particolare le Fracture Liaison Service (FLS), basati sul miglioramento della comunicazione
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tra i diversi specialisti coinvolti nella gestione del paziente e sul coinvolgimento del medico di
medicina generale nel percorso terapeutico e riabilitativo per la prevenzione secondaria, con
I’obiettivo di garantire continuita ospedale—territorio e ottimizzare le vie di assistenza per i

pazienti ad alto rischio di rifrattura [8].
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Appendice Q3
Stringa di ricerca

(("Radius Fractures"[Mesh] OR "Wrist Fractures"[Mesh] OR distal radius fracture*[tiab] OR
wrist fracture*[tiab] OR Colles[tiab]) AND (operative[tiab] OR surgery[tiab] OR surgical[tiab]
OR ORIFJtiab] OR "open reduction"[tiab] OR "internal fixation"[tiab] OR "volar plate"[tiab]
OR "locking plate"[tiab] OR plating[tiab] OR "external fixation"[tiab] OR fixator[tiab] OR
pinning[tiab] OR "Kirschner wire*"[tiab]) AND (conservative[tiab] OR nonoperative[tiab] OR
non-operative[tiab] OR casting[tiab] OR cast[tiab] OR immobilization[tiab] OR "closed
reduction"[tiab])AND (elderly[tiab] OR geriatric[tiab] OR aged[MeSH] OR "adult*"[tiab] OR
osteoporosis[tiab])) AND (systematic review[pt] OR meta-analysis[pt] OR randomized
controlled trial[pt] OR comparative study[pt]) AND ("2016/01/01"[dp] : "3000"[dp]) AND
humans[MeSH Terms]
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Q3. Diagramma di flusso PRISMA per la selezione degli studi

Identificazione degli studi attraverso database ]

Record esclusi (n = 82)

o

Out of scope (non confronto chirurgico
e conservativo, n = 62)

o popolazione non pertinente (n = 11)
o assenza di outcome rilevanti (n =9)

Report non recuperati
(n=0)

Report esclusi (n=27)

@)

popolazione adulta non coerente o non
stratificabile per eta (n = 8)
comparatore non coerente o assenza di
gruppo conservativo (n = 1)

analisi secondarie o duplicazione di
coorti senza nuovi dati rilevanti (n = 2)
studio compreso in RS inclusa (n = 16)

Studi e LG reperiti attraverso altre fonti
istituzionali e citation tracking
(n=6)

%]
=
S
E Record identificati da
EE database (PubMed)
= (n=112)
D
=
(o=
) \4
Record sottoposti a screening
(n=112)
Report cercati per il full text
.%‘ (n=30)
=
it
5
2]
Report valutati per ’eleggibilita
(n=30)
—
)
5]
g
g Studi e LG inclusi nella review
= n=9)
=
[}
—
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Q3. Tabella degli studi e delle LG descritti nella sintesi narrativa

Autori Disegno di Popolazione Confronto R . q 16 q
’ o P Outcome principali Sintesi dei risultati
anno studio (n)
Kulkarni et Retrospettivo D.RF Successiva frattura del collo del DI compprtanp il 50 1
al. 2025! (1985 - 2015) Adulti > 50 aa - femore sostanziale di frattura
’ (2484) dell'anca a lungo termine
. Popolazione complessiva:
RS +MA Adulgé;ljcsﬁg con Chirurgia Outcome primari: DASH migliore con chirurgia,
23 studi: (2254) (ORIF/VLP o FE | — DASH score a <1 anno ma nessuna differenza nel
Ochen et al 3 RCT. 0 pinning) — Tasso di complicanze tasso di complicanze.
20200 - Analisi b , : :
w2y (1n 5 St5u6d)17 sotto n:ulSlop Zf eta TCON Outcome secondari: Sottopopolazione > 60 anni:
osservazionali (g> 6gpaa) (gesso o tutore) PRWE score, VAS dolore, forza Nessuna differenza nel
(n=1598) - di presa, ROM, Parametri RX DASH, ma minor tasso di
complicanze con TCON
RS + MA Chirurgia
. . (VLP o K-wires o Sy
. p : . .
Gut%errez 12 studi Sl S en) e FE, n=689) Qutcome primari Differenze a favore di
IBpIE, (11 RCT. LDJ:d vs = LIS Beits chirurgia ma < MCID
2022° ’ (1303) — DASH score =
1 CT) TCON
(gesso, n=614)
. . [! 1 i . .
RCT DRF Chirurgia (_)u;c;{o\;l]: rlmarlol 2 . Differenza PRWE a favore di
Hevonkorpi multicentrico (ORIF con VLP) score a 12 mest chirurgia ma < MCID
4 : Outcome secondari: 5
etal, 2025 (5 centri) (291) Vs ‘ckDASH f di Nessuna differenza nel tasso
eta >65 aa TCON quic score, forza di di complicanze
presa, complicanze
Pazienti > 65:
PRO a 1 anno simili, pur con
) ) parametri RX migliori dopo
AAOS/ Adulti con DRF Chli]usrgla chirurgia.
ASSH LG acuta. TCON PRO a lungo termine, Pazienti < 65 anni):
? Stratificazione er eta parametri RX, soglie RX soglie RX associate a
20207
(<65 e >65 aa) beneficio chirurgia su esiti,
Raccomandazioni
differenziate per eta/richiesta
funzionale
Ig}?;n?ioe Sintesi LG Riassume le raccomandazioni
20256 ’ AAOS/ASSH «“ «“ “ della LG AAOS/ASSH
. St Prqpone TCON .negll >§5
Danish HT . . (equivalenza clinica media e
. Raccomanda- Adulti >65 anni con Vs e e . S
Council, Zione DRF TCON Esiti clinici, impatto su risorse sostenibilita), raccomandando
20237 individualizzazione su
domanda funzionale.
Anziani > 65 aa . .
(medicina generale e Mortal.l t?’ s'tat.o funz10na.1e, Raccomandazioni per
SIGOT/ o qualita di vita, farmaci S I
cure primarie, area . . . applicazione MDYV in diversi
SIMG, LG . - prescritti, complicanze, accessi . . .
3 ospedaliera, . setting clinici (e strumenti da
A residenziale, cure 1N pronto SCcorso o utilizzare)
palliatiV;:) ricoveri (ospedale o altro)
Pazienti, secondo Densita minerale ossea; rischio ; dentfi{g(c:;;ir(r)lr?:%?;l(i)lliltlésgssea
9 alcuni parametri, di frattura/rifrattura; inizio e . aglita 0ssea,
ISS, 2021 LG L, - . valutazione rischio di
definiti a rischio di aderenza trattamento anti- .
el omem ssicyorites frattura/rifrattura, trattamento
e clinical governance

Legenda: RS = revisione sistematica; MA = meta-analisi; RCT = studio controllato randomizzato; DRF = frattura del radio distale; ORIF = open
reduction internal fixation; VLP = volar locking plate; FE = fissazione esterna; TCON = trattamento conservativo; DASH = Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand; PRWE = Patient-Rated Wrist Evaluation; VAS = Visual Analogue Scale; ROM = range of motion; RX = radiologico; MCID =
minimally clinical important difference; LG = Linea guida; AAOS = American Academy od Orthopedic Surgeons; ASSH = American Society for
Surgery of the Hand; PRO = patient reported outcome; SIGOT = Societa Italiana di Geriatria Ospedale e Territorio; SIMG = Societa Italiana di
Medicina Generale e delle Cure Promarie; MDV = valutazione multidimensionale; ISS = Istituto Superiore di Sanita.
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Quesito 4

Nei pazienti adulti con frattura del radio complessa (in particolare, fratture articolari o traumi
radiocarpici con radiografie non conclusive), valutata in fase acuta e/o in preparazione al
trattamento (conservativo o chirurgico), I'impiego di metodiche di imaging avanzate
(tomografia computerizzata, TC; tomografia computerizzata cone-beam, CBCT; risonanza
magnetica, RM; ecografia, sistemi di supporto decisionale basati su intelligenza artificiale, [A)
rispetto alla radiografia (RX) standard migliora 1’accuratezza diagnostica, 1’affidabilita inter-

osservatore e la qualita della pianificazione terapeutica?

Nei pazienti adulti con frattura del radio distale valutata in fase acuta e/o in preparazione
al trattamento (conservativo o chirurgico), si raccomanda di utilizzare la RX standard
come esame di primo livello.

Si raccomanda di considerare TC o CBCT, quando disponibili, come metodiche di
secondo livello nei seguenti casi:

- RX standard negativa o non conclusiva, con persistenza di elevato sospetto clinico di
frattura;

- frattura articolare o pattern complesso, in cui la definizione dei frammenti,
dell’incongruenza e delle superfici articolari puo modificare la scelta terapeutica o la
pianificazione chirurgica.

Si suggerisce di riservare la RM a situazioni selezionate, come nel sospetto di lesioni dei
tessuti molli associate (legamentose/cartilaginee) o in presenza di RX e TC/CBCT non
dirimenti, compatibilmente con disponibilita e tempi.

Si suggerisce di non utilizzare I’ecografia come sostituto routinario della radiografia nella
popolazione adulta, a causa delle evidenze indirette e della dipendenza dall’operatore.

Si suggerisce I’impiego di sistemi di IA a supporto dell’interpretazione delle radiografie
come “secondo lettore” o strumento di triage, solo se validati localmente e con

supervisione clinica, senza che cio vada a sostituire la valutazione del medico.

COR Ila/LoE B

Accordo del Panel: forte consenso
95.7% favorevoli (punteggio tra 7 e 9)
4.3% neutrali (punteggio tra 4 e 6)
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Razionale

Nel sospetto di una DRF e per la gestione in urgenza della medesima, la RX standard in due
proiezioni costituisce 1’esame di prima linea per accessibilita, rapidita e adeguatezza nella
maggior parte dei casi. Tuttavia, ’RX standard ha due limiti clinicamente rilevanti: (1) una
quota di fratture o lesioni associate puo rimanere occulta o poco chiara a fronte di un sospetto
clinico elevato; (2) nelle fratture articolari e/o multiframmentarie la radiografia puo
sottostimare complessita, estensione e interessamento articolare, con possibile impatto sulla
decisione del trattamento (conservativo vs chirurgico) e sulla pianificazione dell’eventuale
intervento di sintesi. In questo quadro, I’imaging avanzato non sostituisce la RX standard, ma
puo avere valore come secondo livello mirato di indagine se 1’informazione aggiuntiva ¢
ragionevolmente in grado di ridurre ’incertezza o cambiare la gestione del caso. Per valutare
I’effettivo valore delle metodiche di imaging avanzato nel contesto delle DRF ¢ stata condotta
una revisione della letteratura come descritto in “Metodologia” e illustrato in Appendice al
presente capitolo.

Relativamente alla TC e in particolare alla CBCT, le evidenze piu solide disponibili riguardano
accuratezza diagnostica e riproducibilita. Una metanalisi di accuratezza diagnostica della
CBCT nelle fratture radiocarpiche acute ha incluso 5 studi con un totale di 439 pazienti,
riportando specificita e sensibilita elevate sia nelle fratture di scafoide sia nelle DRF. In queste
ultime, considerate separatamente, la stima combinata della sensibilita ¢ risultata pari a 90% e
quella della specificita a 100 %, ma con intervalli di confidenza ampi a causa dei bassi numeri
e dell’eterogeneita degli studi. Inoltre, quattro dei cinque studi inclusi nella RS hanno riportato
un accordo inter-osservatore rilevante o quasi perfetto per la CBCT, indipendentemente
dall’esperienza del radiologo, mentre tale accordo ¢ notoriamente basso per le RX standard [1].
Uno degli studi analizzati nella RS ha proposto I’introduzione della CBCT nell’algoritmo
diagnostico in sospetto di fratture radiocarpiche occulte per migliorare la capacita di
confermare/escludere fratture non evidenti all’RX e aumentare la confidenza dei lettori rispetto
alla sola RX [2]. Come rimarcato da Fitzpatrick et al, la diagnosi precoce di una frattura occulta
(o — piu precisamente — la sua esclusione) potenzialmente evita un’immobilizzazione non
necessaria, migliora la costo-efficacia e riduce la morbilita del paziente [1].

Nel contesto delle fratture complesse, 1’utilita pratica della TC/CBCT risiede soprattutto nella
definizione della comminuzione e dei frammenti articolari/marginali, nonché nella stima piu
accurata  dello  step-off (scalino articolare).  Attraverso una piu  accurata

definizione/classificazione della frattura, la TC/CBCT puo essere di maggior ausilio rispetto
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alla RX standard nella pianificazione dell’accesso e dell’impianto. Uno studio prospettico che
ha confrontato RX standard e CBCT in 50 pazienti con DRF, ha riscontrato che la modalita di
imaging influenza sia la classificazione delle DRF (la RX standard tende a sottostimare la
complessita della DRF) sia la scelta del trattamento (nel 38% dei casi il trattamento ipotizzato
in base alla RX ¢ stato cambiato dopo valutazione della DRF mediante CBCT) [3]. L’effetto
atteso della TC/CBCT ¢ quindi sul processo decisionale e sulla qualita della pianificazione piu
che su un miglioramento dei PROM, in quanto mancano studi diretti e consistenti che
dimostrino un beneficio clinico a distanza.

Per quanto concerne la RM, le evidenze sono piu orientate alla capacita di caratterizzare lesioni
dei tessuti molli associate, in particolare dei legamenti e del complesso fibrocartilagineo
triangolare (TFCC, Triangular Fibrocartilage Complex) e per chiarire quadri persistenti € non
dirimenti. Studi osservazionali indicano un’elevata prevalenza di lesioni TFCC nei pazienti con
DRF e mostrano come la RM (in particolare la RM 3T) possa supportare la valutazione di tali
lesioni, ma non forniscono informazioni di follow-up, come ad esempio il numero (e la natura)
di trattamenti aggiuntivi attuati sulle lesioni TFCC diagnosticate [4, 5]. La RM ¢ quindi utile
quando la clinica (instabilita DRUJ, dolore ulnare persistente) suggerisce un danno associato
che potrebbe influenzare il percorso terapeutico o riabilitativo. Comunque, il limite pratico
principale al suo utilizzo in questo ambito ¢ di tipo organizzativo (disponibilita/tempi) e di
appropriatezza, in quanto nella fase acuta 1’esecuzione di una RM ha senso soprattutto quando
I’informazione aggiuntiva modifica una decisione terapeutica e non come estensione routinaria
del percorso diagnostico.

Quanto all’ecografia, le evidenze disponibili mostrano accuratezza elevata per la diagnosi di
fratture dell’avambraccio distale in sefting di urgenza, ma esclusivamente su popolazioni
pediatriche [6], quindi la trasferibilita all’adulto ¢ limitata da evidenza indiretta. Pertanto, allo
stato delle prove I’ecografia non puo essere considerata un sostituto dell’RX o della TC/CBCT
nella popolazione adulta.

Infine, per quanto concerne 1 sistemi di supporto decisionale basati su IA applicati alle RX,
come le architetture di deep learning (DL) o, piu specificamente, le reti neurali convoluzionali
(convolutional neural network, CNN), a dispetto delle enormi potenzialita 1’applicazione di
questi sistemi alla chirurgia della mano ¢ ancora in larga parte sperimentale; la letteratura
disponibile ¢ quindi limitata per quantita e qualita, con la maggior parte degli studi di tipo
retrospettivo, a singolo centro e a bassa dimensione campionaria. RS e MA indicano prestazioni
complessivamente buone, ma con eterogeneitd metodologica e validazione clinica esterna

ancora variabile. Una RS e MA di 10 studi sulla rilevazione di fratture del polso su RX ha
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mostrato sensibilitd/specificita complessive elevate per diversi modelli di CNN [7].
Un’ulteriore MA di 20 studi focalizzata sull’accuratezza di sistemi di lettura basati su CNN
nelle fratture del polso ha riportato, per la diagnosi di DRF, valori combinati di sensibilita e di
specificita non lontani da quelli riscontrati nella lettura umana delle immagini (radiologi o
chirurghi della mano) [8]. Comunque, per poter sfruttare a pieno il potenziale dell’IA in
chirurgia della mano sono necessari studi piu robusti e su larga scala che possano validare
I’efficacia e la sicurezza di queste tecnologie. Pertanto, in termini di implementazione, le prove
disponibili supportano un uso prudente come “secondo lettore” o strumento di triage per ridurre
variabilita e accelerare la prioritizzazione, senza sostituire la valutazione da parte del clinico.

Riassumendo, TC/CBCT sono strumenti ad alto valore aggiunto quando I’RX ¢ negativa o non
conclusiva ma il sospetto clinico ¢ alto, oppure quando il pattern ¢ complesso e la definizione
anatomica puo modificare gestione o pianificazione. La RM ¢ utile in casi selezionati nel
sospetto di lesioni dei tessuti molli. L’ecografia non sostituisce I’RX nell’adulto. Infine, I'TA
pud essere integrata come supporto assistivo con validazione e supervisione.
Complessivamente quindi, questa impostazione sostiene un percorso organizzato a due livelli
(RX — imaging avanzato selettivo) che punta a migliorare accuratezza e affidabilita nelle
situazioni ad alto impatto decisionale, evitando un’estensione indiscriminata dell’uso di
imaging avanzato non supportata da prove di beneficio clinico a distanza e preservando

sostenibilita ed equita di accesso.
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Appendice Q4
Stringa di ricerca

(("Radius Fractures"[Mesh] OR "Wrist Fractures"[Mesh]OR distal radius fracture*[tiab] OR
wrist fracture*[tiab])AND (computed tomography[tiab] OR CTJ[tiab] OR "cone beam"[tiab]
OR CBCT[tiab] OR MRI[tiab] OR "magnetic resonance"[tiab] OR ultrasonograph*[tiab] OR
ultrasound[tiab] OR "artificial intelligence"[tiab] OR deep learning[tiab] OR machine
learning[tiab])AND(diagnos*[tiab] OR accuracy[tiab] OR sensitivity[tiab] OR specificity[tiab]
OR "interobserver"[tiab] OR reliability[tiab] OR planning[tiab]))AND ("2016/01/01"[dp] :
"3000"[dp])AND humans[MeSH Terms]
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Q4. Diagramma di flusso PRISMA per la selezione degli studi

Identificazione degli studi attraverso database

Record esclusi (n = 308)

o tematica non pertinente al quesito
(n=134)

o non DREF (altre sedi) (n=25)

o popolazione pediatrica o mista senza
dati separabili per adulti (n=42)

o imaging non pertinente al quesito
(solo RX standard, studi di follow-up
senza imaging avanzato) (n=30)

o studi sperimentali/proof-of-concept
(n=15)

o articoli non originali (editoriali,
commenti, revisioni narrative) (n=14)

o case report (n=31)

o articoli non in lingua inglese (n=17)

Report non recuperati
(n=0)

Report esclusi (n=27)

o fratture senza analisi separata DRF
(n=2)

o studi sperimentali (n=9)

o outcome non rilevanti per il quesito
(assenza di accuratezza diagnostica,
affidabilita, impatto decisionale o
pianificazione) (n=3)

o confronto non pertinente (es. TC vs
TC, no riferimento a RX standard)
(n=4)

o studi gia inclusi in RS selezionate
(n=9)

Studi reperiti attraverso
citation tracking
(n=2)

%)
=
=]
E Record identificati da
= database (PubMed)
= (n=341)
)
o]
(o=
A4
Record sottoposti a screening
(n=341)
e Report cercati per il full text
E (n=33)
&
g
77
Report valutati per ’eleggibilita
(n=33)
)
A4
D
=
=
E Studi inclusi nella review
E (n=3)
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Q4. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa

Autori Disegno di Popolazione L1
i - P di Comparatore Outcome principali Sintesi dei risultati
anno studio (n) . .
imaging
Elevata accuratezza
F'ratture ' RX diagnostica.
- el Sensibilita e specificita
(incluse DRF) 215 . . .
. . Riferimento standard — Accuratezza diagnostica combinate molto alte per
Fitzpatrick RS e MA e sospetto N D . .
] . L . CBCT | - RM (Sensibilita e specificita) DREF, ma limiti legati a
et al, 2022 (5 studi) clinico di .. } o .
frattura — follow-up clinicoe | — Accordo inter-osservatore eterogeneita stufil e bassa
imaging aggiuntivo numerosita.
occulta .
(439) (RM) Accordo inter-osservatore
rilevante.
Accuratezza diagnostica CBCT fornisce maggiori
. Sospette RX — Sensibilita informazioni diagnostiche
Prospettico fratture S di
. ) : . - — Specificita 1 RX.
Gibney et comparativo radiocarpali CBCT Riferimento standard: Val ditti " .
al, 20192 singolo (RX standard follow-up clinico e — valore precitivo positivo CBCT DY .rldurr cla
A negative) imaging aggiuntivo — valore predlttlyo negativo . neqessﬁg di RM per
Accordo intra- e inter- I’identificazione di fratture
(W) (RM)
osservatore occulte.
Accordo inter-osservatore
migliore con CBCT
Prospettico . . . .. .
ilsoms: | eompmEte DRF Accordo intra- ¢ inter- 11 tipo 41 imaging influenza
al. 20243 tarllo (50) CBCT RX osservatore sulla la classificazione della DRF
’ centro classificazione della DRF e la scelta terapeutica.
La RX tende a sottostimare
la complessita delle DRF.
— Prevalenza lesioni TFCC Alta prevalenza di lesioni
DRF nelle DRF TFCC nelle DRF.
Prospettico | immobilizzate — Correlazione tra ]
Yan et al, . . . L . Nessuna correlazione col
4 singolo in apperecchio | RM 3T _ ubicazione lesione TFCC .
2019 . pattern di frattura.
centro gessato e pattern di frattura ) ]
(57) — Accordo intra- ¢ inter- Accordo intra- e inter-
SRS osservatore buono.
— Prevalenza lesioni TFCC | Un quglche FiPO di .lesion‘e.
. DRF da — Correlazione tra pattern | TFCC identificata in tutti i
. Prospettico . . . Ry
Kim et al, sl sottoporre a RM 3T di frattura e tipo di pazienti
2022° P ORIF - lesione TFCC Nessuna correlazione tra
(598) (classificazione tipo di lesione e pattern
Patterson) frattura
Fratture . . .
Hassankhani| RS e MA avambraccio, Riferimento standard: Qualsiasi misura di U.S ikl I}ella d1agno.s1
“ . _— usS . . di fratture dell’avambraccio
et al, 2024 (14 studi) pazienti <21 a RX accuratezza diagnostica R S
nei pazienti pediatrici.
(1377)
. ) Elevata performance
| RS Ei 1'0 ool Riferimento standard: Performance diagnostica diagnostica per DRF
Hans7en et al, studi) Fratture di polso CNN consens9 es.pe'rto | = smetrs (sensibilita e specificita
2024 MA (6 (mofesspnlstl sanitari | Specificita combinate molto alte)
studi) differenti) . )
Elevata eterogeneita studi.
DRF (9 studi) Accuratezza di sistemi
Frattura scafoide L Perf di i CNN paragonabile a lettori
. rformance diagnosti ]
oo giel, || YA (Cka) CNN (radiiﬁfri Jobiourgo | - Sensibilits umatt, Sopratutto nelle
20248 (20 studi) | DRF+ Frattura dell%t mano) 81T Smoifioith DRF
scafoide (1 P CNN utile come secondo
studio) lettore/triage.

Legenda: RS = revisione sistematica; MA = metanalisi; DRF = frattura del radio distale; CBCT = tomografia computerizzata cone-beam; RX
= radiografie standard; RM = risonanza magnetica; TFCC = complesso fibrocartilagineo triangolare; US = ecografia; CNN = rete neurale

convoluzionale.
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Quesito 5

Nei pazienti con frattura del radio distale, il trattamento chirurgico eseguito entro 14 giorni dal
trauma rispetto a un trattamento eseguito oltre tale timing migliora i risultati funzionali, riduce

il rischio di complicanze e favorisce un recupero migliore della mobilita articolare?

Nei pazienti con frattura del radio distale con indicazione chirurgica, si dovrebbe
considerare ’intervento entro 14 giorni dal trauma quando clinicamente possibile e
logisticamente attuabile, perché un ritardo oltre 14 giorni sembra associarsi a un recupero
funzionale meno favorevole, a maggiore rigidita (in particolare delle dita) e a un aumento

del rischio di complicanze infettive o di reintervento.

COR Ila/LoE B

Accordo del Panel: forte consenso
91.3% favorevoli (punteggio tra 7 e 9)
4.3% neutrali (punteggio tra 4 e 6)
4.3% contrari (punteggio tra I e 3)

Razionale

Nel trattamento chirurgico delle DRF il razionale clinico della soglia dei 14 giorni dal trauma
per l’esecuzione dell’intervento nasce dall’incontro tra fattori biologici (progressiva
organizzazione del focolaio con callo iniziale e maggiore difficolta di ottenere e mantenere una
riduzione anatomica) e fattori funzionali (finestra temporale per avvio di mobilizzazione e
riabilitazione precoce, che condizionano rigidita e recupero funzionale), a cui possono
sommarsi variabili di percorso (presenza di edema, condizioni della cute, comorbilita,
preferenze del paziente, nonché disponibilita di sala e competenze). La sintesi delle prove
emerse dalla revisione della letteratura, il cui processo di selezione ¢ illustrato in Appendice al
presente capitolo, mostra un quadro coerente soprattutto sugli esiti a breve termine: due RS [1,
2] descrivono risultati complessivamente diversi legati ad alta eterogeneita degli studi inclusi,
con definizioni non uniformi di ritardo, nonché misure di outcome e tempistiche di follow-up
differenti, ma con un trend secondo cui il rinvio dell’intervento sembra peggiorare alcuni
outcome (escursione articolare, ROM iniziale, forza di presa e richiesta di

risorse/riabilitazione). Nei singoli studi osservazionali focalizzati sulla soglia dei 14 giorni,
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questo dato diventa piu evidente: in una coorte retrospettiva di 106 pazienti trattati con ORIF
per DRF isolata [3], I'intervento oltre 14 giorni si associa a maggiore utilizzo di risorse (piu
visite e/o necessita di sedute fisioterapiche) e a minore flessione del polso al primo follow-up,
differenza che tende a ridursi nel tempo; un altro studio retrospettivo incluso nella RS di Julian
et al riporta che operare entro due settimane si associa a minore rigidita delle dita nel tempo
[4].

Dal punto di vista radiografico, un ritardo fino a 14 giorni, non risulta influenzare 1’inclinazione
palmare post-operatoria in una serie retrospettiva di 80 pazienti [5]. Per contro, uno studio
retrospettivo multicentrico su un totale di 183 pazienti ha osservato un’associazione tra
un’attesa dell’intervento >11 giorni e valori peggiori di altezza e inclinazione radiale [6]. Infine,
un piu recente studio retrospettivo multicentrico svedese ha analizzato in un’ampia coorte di
691 pazienti il timing dell’intervento come variabile continua anziché dicotomica, identificando
una relazione lineare tra il ritardo chirurgico e il deterioramento dell’outcome radiografico: ogni
giorno di ritardo compromette progressivamente I’allineamento della frattura, con un
peggioramento del #i/t dorsale di circa 0.34° al giorno [7].

Sul piano delle complicanze, la relazione con il timing appare dipendente dal contesto e non
sempre lineare. In pattern complessi, come fratture intra-articolari, in un’analisi retrospettiva
di 299 casi [8] I’attesa ¢ risultata associata a complicanze postoperatorie immediate (ad esempio
infezioni superficiali e profonde, ritardi di cicatrizzazione, rotture tendinee), mentre un altro
studio retrospettivo su 257 pazienti [9] ha riscontrato un’associazione tra un tempo di attesa
>12 giorni e il tasso di reinterventi non pianificati (tra cui rimozione di mezzi di sintesi
sintomatici e release chirurgico per sindrome del tunnel carpale). In scenari particolari, come la
conversione da fissatore esterno a fissazione interna, una coorte di 64 fratture [10] mostra un
aumento del rischio infettivo quando la conversione avviene oltre 14 giorni, elemento
clinicamente rilevante perché individua un sottogruppo in cui la soglia temporale ha un
significato piu stringente. In popolazioni molto piu ampie 1’evidenza tende a spostare
I’attenzione oltre le 2 settimane: uno studio retrospettivo ha esaminato i reinterventi non
pianificati dopo ORIF in una coorte di 14960 pazienti provenienti da un DB amministrativo
canadese [11]. Confrontando diverse finestre temporali di attesa per I’ORIF (“early ”: <7 giorni,
“delayed”: 8—14, 15-21 e 22-30 giorni) si € riscontrata una maggior probabilita di reintervento
nei pazienti sottoposti a ORIF dopo piu di 21 giorni dal trauma rispetto all’ORIF precoce (<7
giorni), mentre non sono emerse differenze per gli altri due gruppi “delayed”. Per contro,
un’altra coorte amministrativa di 13389 pazienti [12], con finestre temporali piu granulari (0—

2, 3-5, 6-9, 10-15 giorni, ecc.), ha riportato un rischio piu basso di complicanze/infezione a
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lungo termine nella finestra 615 giorni, suggerendo una relazione non lineare verosimilmente
influenzata dal confondimento per indicazione (i casi piu gravi o piu “urgenti”’ vengono operati
prima e possono portare con sé€ un rischio intrinseco maggiore).

Nel complesso, quindi, assumere 14 giorni come soglia organizzativa sembra una scelta
razionale, perché massimizza la probabilita di un recupero funzionale piu rapido e riduce il
rischio di rigidita delle dita e di consumo di risorse nel breve termine. E chiaro che tale soglia
va intesa come obiettivo flessibile e non come vincolo assoluto: quando edema, cute o
ottimizzazione clinica impongono un differimento, I’evidenza suggerisce che il rischio tende a
concentrarsi oltre le tre settimane, mentre in alcuni contesti specifici (ad esempio la conversione
da fissazione esterna a interna) sembra opportuno non superare le due settimane. La certezza
complessiva delle prove ¢ bassa, perché gran parte dei dati ¢ osservazionale retrospettiva e
incline a bias; tuttavia, I’insieme dei risultati sostiene 1’adozione di un target <14 giorni per
ottimizzare gli esiti precoci, mantenendo margini di adattamento clinico e organizzativo e

ponendo particolare attenzione a evitare ritardi ingiustificati.
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Appendice Q5

Stringa di ricerca

((“Radius Fractures”’[Mesh] OR “Wrist Fractures”’[Mesh] OR distal radius fracture*[tiab] OR
wrist fracture*[tiab]) AND (“Fracture Fixation, Internal”’[Mesh] OR ORIF[tiab] OR volar
plate[tiab] OR volar locking plate[tiab]) AND (“Time Factors”’[Mesh] OR time to surgery[tiab]
OR timing[tiab] OR delay*[tiab] OR delayed[tiab] OR early[tiab])) AND ("2016/01/01"[dp] :
"3000"[dp]) AND humans[MeSH Terms]

67



QS. Diagramma di flusso PRISMA per la selezione degli studi

Identificazione degli studi attraverso database ]

Record esclusi (n = 323)

o Articoli non pertinenti al quesito
(n=213)

o No DRF (n=42)

o Popolazioni pediatriche (n=41)

o Case report o serie piccole (<30
pazienti) (n=23)

o Articoli non originali (commenti,
editoriali, lettere, revisioni narrative)
(n=2)

o Non in inglese (n=2)

Report non recuperati
(n=0)

Report esclusi (n=25)

O
O

Nessuna analisi del timing (n=14)
Outcome non pertinenti (no esiti
clinici, radiografici o complicanze)
(n=1)

Dati di qualita non adeguata
(informazioni incomplete, forte rischio
di bias non gestibile) (n=1)

o  Studi compresi nelle revisioni

sistematiche incluse nella review (n=9)

Studi reperiti attraverso
citation tracking
(n=3)

)
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=
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5
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Report valutati per 1’eleggibilita
(n=34)
)
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=

=

= Studi inclusi nella review

= (n=12)
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QS. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa

Aaunt:::;l’ Dlssff;i(; di Popo(l::)z tone Timing Outcome principali Sintesi dei risultati
TTS <l4gg : ESIE/IH score A 1 anno miglior punteggio
Khan et RS DRF (ot i) — Forza di presa DASH nel gruppo “early™
1 ; Vs : Risultati paragonabili nei
al, 2023 (9 studi) (1189) TTS >14 gg : I(’jz:)r;mﬁir;jz(e S due gruppiper tuttd glilaltri
(‘delayed, n=331) P z parametri
Differenze associate e
— PROMs (DASH / Michigan “delay” (variabile)
TTS ‘delayed’ vs Hand Questionnaire) riscontrate in 5 studi:
Julian et RS DRF ‘non delayed’ — ROM — PROM (3 Studl)
al, 20232 (15 studi) (3861) ~ Dolore ~ ROM 2 stud)
’ ‘delay’ variabile: — Forsa di presa — Dolore (1 studio)
da 4 gg a>3 settimane — Rigidita dita — Forza di presa (1 studio)
— Parametri RX — Rigidita dita (1 studio)
— Parametri RX (1 studio)
. . L’intervento ritardato (>14
—— Oult{(g)l\n/}e ezl gg) risulta associato a
=lagg - . .
Liu et al Refrosneiivo DRF (‘carly’, n=36) — forza di presa — minor flessione del polso
20043 > sin olopcentro ORIF Vs Cure sanitarie: ah}’)rirr.lo FU (non
g (106) TTS >14 gg — n° visite cliniche pre- ¢ all'ultimo) *
(‘delayed’, n=70) postoperatorie — maggiorn di V1s1te.
— 1° sedute fisioterapiche cliniche preoperatorie e
di sedute fisioterapiche
Ashdown Retrospettivo DRF TTS <l4gg — PRWE 1l rlta;dr(')sditglzzrr\i?gfo(:lél
et al, matched control | ORIF on VLP \ — ROM polso - gi%litéi uro tratta di dita e
20214 singolo centro (158) TTS >14 gg _ Rigidita dita e pollice gatap sallice,
Bever et Retrospettivo DRF TTS <14 gg TTS non risulta influenzare
al };02 45 sin olopcen tro ORIF Vs Inclinazione palmare 1’outcome radiografico
’ & 80) TTS >14 inclinazione palmare
g8 p
TTS >11 gg associato a
Graphia et | Retrospettivo DRF TTS<1lgg — Altezza radiale R peggroramen to
al. 20246 multicentrico (183) Vs _ Inclinazione radiale dell’outcome radiografico
’ TTS>11 gg (altezza e inclinazione
radiale)
Outcome primario: 7/t dorsale ,
Wadsten _ O SS— All aumentare del TTS
Retrospettivo DRF o . L . peggioramento
et al, . . TTS variabile continua — Inclinazione radiale s .
20057 multicentrico (691) _ Varianza ulnare dell outC(l)rr(lie radllograﬁco
tilt
— Step intra-articolare (tilt dorsale)
11 tasso di complicanze
postop aumenta
Grier et Ret " ot DtRFl . C . . all’aumentare del ritardo di
rier e etrospettivo intrarticolari _ . — Complicanze precoci IV
al, 20248 singolo centro ORIF fR Rk icleeninng — ROM (ultimo FU) L
(299) Nessuna associazione tra
ROM finale e ritardo di
intervento
continua
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QS. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa - segue

Autori Disegno di Popolazione .. Aoy Bei Tl ] q el o :
’ = P Timing Outcome principali Sintesi dei risultati
anno studio (n)
11 tasso di reinterventi non
pianificati risulta piu
. TTS,<12gg ) elevato nel gruppo
Campbell Fsisositio DRF (‘early’, n=207) - Dufata intervento ‘delayed’
et al, singolo centro ORIF con VLP \& — QuickDASH postop .
2025° £ (257) TTS 212 gg — Reinterventi non pianificati NGRS DG P 0109 (012
(“delayed’, n=50) ritardo di intervento per
’ QuickDASH postop e
durata intervento
SRI C . FE—Fl< 14 Rischio infettivo piu alto
Fritzetal,| Retrospettivo Féa_’ag onversione =ee Infezioni associato a un tempo di
202410 multicentrico con v nieziont conversione (da FE a FI)
(64) Conversione FE=FI > 14gg >14 gg
TTS <7gg
DRF (‘early’, n= 8339) Maggior probabilita di
Retrospettivo da | ORIF dopo Vs reintervento se TTS >21 gg
Nowak et L. . .. . . .
al. 202411 DB ) rldu.210ne delayed o Reinterventi Nessuna differenza per
’ amministrativo chiusa TTS = 8-14 gg (n=4042) ritardi inferiori rispetto al
(14960) TTS = 15-21 gg (Il: 1892) gruppo ‘ear]y’
TTS =22-30 gg (n= 687)
Outcome primario composito
. Rt 6 DRF 7 finestre di TTS: = Qua}lglaSl complicanza o Rela;lone TTS-r1.sch10
Persitz et revisione entro 10 aa) complicanze non lineare:
e DB ORIF 0-2, 3-5, 6-9, 10-15, 16-20, . N A
al, 2025 . . Outcome secondari rischio piu basso osservato
amministrativo (13389) 21-25 ¢ 26-30 gg .
— Revisioni nella finestra 6-15 gg.
— Infezioni

Legenda: RS = revisione sistematica; DRF = frattura del radio distale; TTS = Time-to-surgery; DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand; ROM = escursione articolare; RX = radiologico; PROMs = Patient Reported Outcome Measures; ORIF = Open Reduction Internal
Fixation; FU = follow-up; PRWE = Patient Reported Wrist Evaluation; VLP = volar locking plate; FE = fissazione esterna; FI = fissazione
interna; DB = database.
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Quesito 6

Nei pazienti con frattura del radio distale, il trattamento chirurgico eseguito presso un centro di
riferimento rispetto a un centro non specializzato migliora i risultati funzionali, riduce il rischio
di complicanze e favorisce un recupero migliore della mobilita articolare e della qualita della

vita?

Nei pazienti con frattura del radio distale con indicazione a trattamento chirurgico, si
dovrebbe considerare I’invio a un centro con specifica esperienza in chirurgia della mano
e del polso solo nei casi piu complessi.

La decisione deve essere comunque contestualizzata in base a tempi di accesso, distanza e
risorse disponibili; qualora I’invio determini ritardi clinicamente rilevanti o ostacoli la

continuita assistenziale, ¢ preferibile procedere al trattamento locale.

CORIla/LoEB

Accordo del Panel: forte consenso
86.4% favorevoli (punteggio tra 7 e 9)
9.1% neutrali (punteggio tra 4 e 6)
4.5% contrari (punteggio tra I e 3)

Razionale

Per “centro di riferimento” nel trattamento delle DRF si intende una struttura dotata di un team
di specialisti altamente qualificati che utilizzano tecniche chirurgiche aggiornate per ottenere
un recupero rapido ed efficace e in grado di offrire programmi riabilitativi personalizzati per
favorire il completo ripristino della funzione. L’idea di centro di riferimento per le DRF si basa
quindi su un teorico presupposto clinico-organizzativo: tecnica chirurgica, gestione delle
complicanze e accesso alla riabilitazione della mano influenzano il decorso e il recupero
funzionale.

Per rispondere al quesito in oggetto ¢ stata condotta una revisione della letteratura come
descritto in “Metodologia” e meglio dettagliato nell’ Appendice al termine del presente capitolo.
Dall’analisi degli studi selezionati attraverso il processo descritto nella flowchart PRISMA
emerge che solo di rado gli studi confrontano direttamente centri specializzati vs non
specializzati, mentre tendono a usare surrogati di specializzazione come la formazione

superspecialistica oppure il volume del chirurgo e/o dell’ospedale, partendo dall’assunto che il
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volume di interventi sia generalmente commisurato all’esperienza man mano che il chirurgo e
la struttura perfezionano e ottimizzano tecniche e percorsi di cura.

In quest’ottica, uno studio retrospettivo che ha analizzato, a un anno di follow-up, 561 fratture
instabili trattate con placca volare presso un unico centro in Cina ha mostrato che un volume
chirurgico piu basso si associa a un rischio maggiore di complicanze e che tale rischio ¢ ancora
piu elevato nelle fratture complesse (tipo C classificazione AO) [1]. In un’analisi su un ampio
database dello stato di New York, che ha esplorato I’associazione tra volumi e
complicanze/reinterventi dopo sintesi di DRF, Goodman et al hanno riscontrato un maggior
rischio di infezioni a 3 mesi per i bassi volumi di intervento sia a livello di ospedale sia di
chirurgo, suggerendo 1’uso del volume come indicatore per valutare 1’appropriatezza di
un’organizzazione di rete [2]. Quanto emerso nello studio di Goodman conferma 1 risultati di
precedenti studi retrospettivi a dimensione campionaria piu esigua, corroborando 1’idea che
parte del rischio sia dipendente dal chirurgo e parte dal sistema. Di fatto, un volume basso di
interventi del chirurgo era gia stato identificato come fattore di rischio per lo sviluppo di
infezioni del sito chirurgico in uno studio a singolo centro su 930 DRF instabili trattate con
placca volare [3]. Analogamente, uno studio su 881 DRF fissate con placca volare aveva
riscontrato che I’intervento effettuato da un chirurgo a basso volume ¢ fattore predittivo di
complicanze e di reinterventi dovuti alla placca [4]. Infine, un altro studio retrospettivo su 1152
pazienti trattati con placca volare per DRF aveva valutato incidenza di complicanze e
reinterventi non pianificati identificando il volume del chirurgo tra i fattori associati al rischio
di reintervento [5].

D’altro canto, un confronto recente tra chirurghi con fel/lowship in traumatologia vs chirurgia
della mano in un contesto accademico non ha evidenziato differenze significative nel tasso di
complicanze o reinterventi non pianificati [6]. Inoltre, un’analisi retrospettiva di 522 ORIF su
DRF pur non evidenziando differenze nell’incidenza complessiva di complicanze tra
formazione in chirurgia della mano e formazione in traumatologia, ha riscontrato una maggior
probabilita di comparsa di tenosinovite del flessore del pollice, piuttosto che di altre
complicanze, nel gruppo chirurgia della mano rispetto a traumatologia spingendo gli autori a
ipotizzare che i chirurghi della mano possano trattare un maggior numero di casi piu complessi,
come fratture intrarticolari comminute che richiedono una sintesi piu distale, o pazienti con
DRF isolata e aspettative piu elevate rispetto a politraumatizzati, o che tale differenza possa
essere riconducibile a maggior consapevolezza della tenosinovite come complicanza, con

conseguente maggior tasso di diagnosi dopo ORIF [7].
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Queste differenze tra gli studi analizzati rendono necessario un approccio prudente nel trarre
conclusioni. Inoltre, I’evidenza ¢ osservazionale, retrospettiva e soggetta a bias (i centri di
riferimento ricevono casi piu complessi; i centri spoke trattano casi piu semplici), per cui il
rapporto volume/centro va interpretato come indicatore di rischio e di capacita organizzativa
piu che come causa certa dell’esito. Ne deriva una raccomandazione orientata al contesto: il
potenziale beneficio dell’expertise ¢ piu plausibile nei casi molto complessi e pud essere
neutralizzato o superato da svantaggi logistici se I’invio comporta ritardi, ostacola il follow-up
o riduce 1’accesso alla riabilitazione. In pratica, ¢ auspicabile una logica di rete subordinata alla
complessita del caso, che consideri la possibilita di consulti telematici, piuttosto che una

centralizzazione indiscriminata.
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Appendice Q6

Stringa di ricerca

(distal radius fracture) AND fixation AND ((surgeon OR hospital OR facility) AND (volume
OR fellowship)) AND (outcome* OR complications)

filtri: 2016/01/01 to 2025/12/31, English, humans
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Q6. Diagramma di flusso PRISMA per la selezione degli studi

)

Screening Identificazione

Inclusione

Identificazione degli studi attraverso database ]

Record identificati da
database (PubMed)
(n=28)

y

Record sottoposti a screening
(n=28)

A 4

Record esclusi (n = 17)
o Proxy volume/esperienza non
pertinente o non analizzato (n = 14)
o Popolazione non pertinente (n = 3)

Report cercati per il full text
(n=11)

Report non recuperati

(n=1)

A4

Report valutati per 1’eleggibilita
(n=10)

Report esclusi (n=3)
o Popolazione non pertinente (n = 1)
o Outcome non pertinente (n = 2)

Studi inclusi nella review
(n=7)
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Q6. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa

Autore, . . . Proxy di “centro di Outcome Sintesi dei
Disegno di studio N e s v s . . ;
anno riferimento principali risultati
Retrospettivo Volume chirurgo (n° TN
. . . . 11 volume chirurgico piu
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Liang et al, 561 . basso (< 8/anno) si associa a
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Al 2009 — 2015) oiipeiklls ospedale sia di chirurgo
(LV vs HV) P &
in{rfgoOlip cegrll‘t/r?) SS] 11 volume basso di interventi
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5 . 1152 (=2350<35VLP/ reinterventi non o . .
2019 con VLP; il 6 stinete) anificati indipendente per reinterventi
2013 —2018) P P non pianificati
. Weirospsiine Syl Training/fellowship Complicanze e No differenze significative
Mickley et centro (DREF trattate . : . . . L
6 . . ) 134 (chirurgia della mano reinterventi non negli outcome principali
al, 20 € Miniesmes; vs traumatologia) ianificati tra i due gruppi di chirurghi
2022 — 2024) g P grupp &
No differenze per incidenza
Retrospettivo singolo complessiva di complicanze.
p & Training/fellowship Maggior incidenza di
Cook et al, centro (DREF trattate . : . S
20207 con ORIF: 522 (chirurgia della mano Complicanze tenosinovite del flessore del
: vs traumatologia) pollice rispetto ad altre
2012 - 2015) . . .
complicanze nei chirurghi
della mano.

Legenda: DRF = frattura del radio distale; VLP = volar locking plate; FU = follow-up; SPARCS = New York Statewide Planning
and Research Cooperative System; LV = low volume; HV = high volume; ORIF = open reduction and internal fixation; PRO =
patient reported outcome.
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Quesito 7

Nei pazienti adulti con frattura scomposta del radio distale con indicazione chirurgica, quale
tecnica di trattamento chirurgico, rispetto alle altre tecniche chirurgiche disponibili, ¢ associata
a migliori risultati funzionali, migliore mantenimento della riduzione e minore incidenza di

complicanze e reinterventi?

Nel paziente adulto con frattura scomposta del radio distale con indicazione chirurgica,
si raccomanda di considerare la sintesi con placca volare a stabilita angolare come tecnica
di riferimento nella maggioranza dei casi, in particolare nelle fratture intra-articolari e/o
instabili.

La placca dorsale puo essere considerata laddove, in relazione al tipo di frattura, sia
necessario un accesso dorsale e tenendo comunque conto del diverso profilo di
complicanze specifiche.

La sintesi percutanea con fili di Kirschner e il fissatore esterno restano opzioni
appropriate in casi selezionati, previa esplicitazione al paziente dei rischi specifici e delle
implicazioni pratiche, inclusa la gestione domiciliare del dispositivo e il rischio di
complicanze locali.

Le tecniche di pianificazione e di ausilio (stampa 3D, simulazione o tecnologie basate su
intelligenza artificiale) possono essere considerate strumenti di supporto per migliorare
Pefficienza intraoperatoria nei casi complessi, sebbene manchino ancora evidenze
consolidate di miglioramento degli esiti funzionali a lungo termine.

In ogni caso, data I’ampia variabilita degli scenari clinici (pattern di frattura e
caratteristiche del paziente), la scelta della tecnica piu appropriata va formulata caso per

caso.

CORI1/LoE A

Accordo del Panel: forte consenso
90.9% favorevoli (punteggio tra 7 e 9)
4.5% neutrali (punteggio tra 4 e 6)
4.5% contrari (punteggio tra I e 3)
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Razionale

Nel trattamento delle DRF scomposte, il percorso terapeutico va impostato come una decisione
clinica articolata attraverso piu snodi, in primis la scelta tra gestione conservativa e indicazione
chirurgica. Quando si opta per I’intervento, la tecnica deve essere individuata in funzione della
stabilita che ¢ possibile ottenere ¢ mantenere, dell’affidabilita con cui si pud conseguire una
riduzione anatomica, del recupero funzionale prevedibile e del bilancio rischio—beneficio,
includendo le complicanze specifiche della procedura e dell’impianto utilizzato. Le principali
opzioni comprendono la fissazione interna con placca (prevalentemente placca volare a stabilita
angolare, ma in casi selezionati anche dorsale), la fissazione esterna (FE), la sintesi percutanea
con fili di Kirschner e, raramente, la sintesi endomidollare. Per ricercare evidenze che guidino
nella scelta tra le diverse opzioni di tecnica disponibili, ¢ stata condotta una revisione della
letteratura come descritto in “Metodologia™ e illustrato in appendice al presente capitolo.
Dall’esame delle prove emerge che ¢ essenziale distinguere tra differenze di efficacia clinica
nel breve termine e risultati a 12 mesi o a piu lungo follow-up: le MA che confrontano placca
volare e FE suggeriscono un vantaggio della placca per gli outcome funzionali precoci, con
attenuazione delle differenze nel follow-up a circa un anno e con una distribuzione delle
complicanze che dipende dal dispositivo e dal contesto assistenziale [ 1-8]. In particolare, la MA
piu recente, di Zahed et al [8] su 9 RCT, ha evidenziato punteggi DASH migliori a 3 € 6 mesi,
forza di presa superiore fino a 12 mesi e miglior escursione articolare nei pazienti trattati con
VLP, mentre dolore, tasso di complicanze e risultati funzionali a 2-3 anni sono apparsi
confrontabili nei due tipi di tecnica, senza differenze significative nell’allineamento
radiografico. Per contro la VLP ¢ risultata associata a un tasso superiore di reinterventi [8].
Quanto concluso dalle MA citate ¢ confermato nel lungo termine dai risultati piu recenti di un
RCT [9] che a 10 anni di follow-up non ha riscontrato differenze significative o clinicamente
rilevanti in termini di punteggi QuickDASH e Mayo del polso, dolore ed escursione articolare,
osservando altresi un minor accorciamento radiale con la VLP a fronte di un elevato numero
rimozioni per problemi legati al mezzo di sintesi [9]. Rispetto alle evidenze sin qui descritte,
una network metanalisi (NMA) di 70 RCT [10] fornisce un livello ulteriore di confronto perché
integra simultaneamente piu strategie di trattamento chirurgico (VLP, FE, FE a ponte, FE
dinamica, placca dorsale, pinning percutaneo, sintesi endomidollare) utilizzando il trattamento
conservativo come comparatore comune: a 12 mesi le differenze nel punteggio DASH tra le
tecniche risultano generalmente inferiori alla soglia di rilevanza clinica (MCID = 10 punti) e,
pur con un ranking favorevole della placca volare per funzionalita a un anno, la grandezza

dell’effetto va interpretata come differenza media potenzialmente utile a livello di popolazione,
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piuttosto che come superiorita clinicamente evidente a livello individuale [10]. Ne consegue
una valutazione tempo-dipendente: se I’obiettivo prioritario ¢ ottimizzare il recupero iniziale e
ridurre le limitazioni funzionali precoci, la placca volare mantiene un razionale solido; quando
I’endpoint ¢ ’esito funzionale a 12 mesi, la NMA mostra differenze contenute, rendendo
determinanti il pattern di frattura, la qualita dell’osso e dei tessuti molli, il rischio
anestesiologico-chirurgico, la possibilita di monitoraggio e 1’accesso alla riabilitazione. In
questo scenario la sicurezza diventa spesso piu discriminante della funzione a un anno e la
NMA evidenzia differenze nelle complicanze complessive tra le diverse strategie chirurgiche
rispetto al trattamento conservativo; tuttavia, le stime vanno interpretate considerando
I’eterogeneita e i limiti intrinseci degli RCT nel catturare eventi relativamente rari. Inoltre, le
analisi di sottogruppo suggeriscono che il miglior compromesso possa variare: nelle fratture
intra-articolari la VLP tende a emergere come opzione preferibile sia per la minore disabilita a
un anno (pur al di sotto della MCID) sia per il profilo di sicurezza rispetto al trattamento
conservativo, mentre nelle fratture extra-articolari strategie alternative possono risultare
competitive per specifici endpoint, il che motiva un approccio personalizzato nella scelta della
tecnica [10]. Infatti, nello specifico delle DRF extrarticolari un’ampia MA successiva [11] non
ha riscontrato chiare differenze nella funzione a lungo termine tra le diverse opzioni analizzate
(VLP, FE, k-wire, sintesi endomidollare, immobilizzazione in apparecchio gessato),
concludendo che non c’¢ uniformita di prove a supporto della superiorita di un particolare
trattamento se si considerano complicanze, reinterventi e risultati funzionali a lungo termine
[11].

Nella scelta del trattamento 1’eta introduce un ulteriore livello di cautela: nella NMA di
Woolnough [10] ’analisi di sottogruppo dei trial con popolazioni mediamente piu anziane (eta
media > 60 anni) non documenta in modo affidabile una riduzione di complicanze o reinterventi
rispetto al trattamento conservativo. A conclusioni analoghe sono giunte anche due NMA [12,
13] e una MA [14] piu recenti che hanno analizzato efficacia e sicurezza di strategie chirurgiche
diverse specificamente nei pazienti anziani, mentre piu favorevoli all’uso della VLP anche negli
over 60 sono le conclusioni di un’altra NMA [15] che ha documentato benefici misurabili per
la forza di presa a fronte di minori complicanze. Nel confrontare 1’efficacia e/o la sicurezza
delle diverse strategie di trattamento chirurgico ulteriori MA [16, 17] e NMA [18, 19] hanno
fornito risultati nell’insieme sovrapponibili a quelli sin qui descritti. Complessivamente, nella
scelta del trattamento I’insieme delle prove avvalora 1’esigenza di una decisione condivisa con
il paziente, basata su obiettivi realistici, richieste funzionali, preferenze e consapevolezza di

rischi e benefici.
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Quando la scelta ricade sulla fissazione interna, il confronto tra placca volare e dorsale ¢ guidato
soprattutto dal profilo di complicanze specifiche: la volare si associa piu frequentemente a
neuropatie e sindrome del tunnel carpale, la dorsale a irritazione/tenosinovite dei tendini
estensori; pertanto la selezione dell’approccio dovrebbe essere guidata dal pattern di frattura e
dal rischio di complicanze a carico di tendini o nervi, oltre che da accorgimenti tecnici per
ridurre eventi iatrogeni [20, 21].

Infine, per quanto concerne le tecnologie 3D di supporto alla pianificazione (stampa 3D,
planning digitale e strumenti correlati) le RS reperite [22, 23] mostrano prevalentemente
benefici di processo, ovvero un impatto positivo sull’efficienza intraoperatoria, sostanziato
dalla riduzione della durata dell’intervento e dell’uso intraoperatorio di fluoroscopia.
Quest’ultimo aspetto, riducendo al minimo I’esposizione alle radiazioni, rappresenta un
beneficio anche in termini di sicurezza per il paziente, il chirurgo e lo staff di sala operatoria
[22]. Quanto al possibile effetto sugli outcome clinici e funzionali, sebbene alcuni degli studi
inclusi nelle RS abbiano riscontrato miglioramenti in termini di PROMs ed escursione
articolare, le differenze sono risultate al di sotto della soglia di rilevanza clinica [23]. Pertanto,
in assenza di prove robuste di un miglioramento degli esiti clinici a distanza, 1’uso di tecnologie

3D risulta potenzialmente interessante in casi complessi e programmabili.
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Appendice Q7

Stringhe di ricerca

Query A: Volar locking plate vs external fixation

(distal radius fracture) OR (wrist fracture) OR (radius fracture) AND ((external fixation) OR
(esternal fixator)) AND ((volar locking plate) OR (locking plate) OR (internal fixation) OR
(ORIF)) AND ((meta-analysis) OR (systematic review) OR (randomized controlled trial) OR
(randomized) OR (randomised)) AND ("2016/01/01"[dp] : "3000"[dp])

Query B: Volar vs dorsal plating

(("Radius Fractures"[Mesh] OR "Wrist Fractures"[Mesh] OR distal radius fracture*[tiab] OR
wrist fracture*[tiab]) AND (volar[tiab] AND dorsal[tiab] AND (plate*[tiab] OR plating[tiab]
OR "Bone Plates"[Mesh])) AND (meta-analysis[pt] OR systematicreview[tiab] OR review[pt]
OR comparative study[pt] OR cohort[tiab] OR retrospective[tiab])AND ("2016/01/01"[dp] :
"3000"[dp])

Query C: 3D planning/3D-assisted surgery /stampa 3D

(("Radius Fractures"[Mesh] OR distal radius fracture*[tiab] OR wrist fracture*[tiab]) AND
((three-dimensional printing) OR (3D print*) OR "three-dimensional"[tiab] OR "3D"[tiab]
OR "preoperative planning"[tiab] OR "virtual planning"[tiab] OR "3D-assisted"[tiab] OR
"digital planning"[tiab]) AND (plate*[tiab] OR plating[tiab] OR ORIF [tiab] OR
osteosynthesis[tiab] OR (trauma surgery)) AND ("2016/01/01"[dp] : "3000"[dp])
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Q7. Diagramma di Flusso PRISMA per la selezione degli studi

)

Identificazione

Screening

Inclusione

Selezione degli studi

Record identificati da
database (PubMed)
(n=347)

Duplicati esclusi
(n=12)

l

Record sottoposti a screening
(n=335)

\4

Record esclusi (n = 289)

(0]

o
O
O

(@]

Non pertinenti al quesito (n=175)
Popolazione non pertinente (n=15)
Non comparativi (n=42)

Studi non originali (editoriali,
viewpoint, rev. narrative) (n=22)
Case report o < 15 pazienti (n=8)
Studi sperimentali (cadavere,
sawbones, non-human) (n=20)
Non in inglese (n=7)

Report cercati per il full text
(n=46)

Report non recuperati
(n=0)

Report valutati per 1’eleggibilita
(n=46)

Report esclusi (n=25)

@)
@)

Assenza di outcome rilevanti (n=3)
Dati insufficienti o di qualita non
adeguata (n=1)

Non in inglese (n=1)

Studi primari gia inclusi in RS
selezionate (n=20)

Studi inclusi nella review
(n=23)

Studi reperiti tramite citation tracking

(n=2)
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Q7. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa

. | Disegno .
Autori, di Popolazione OO ) Outcome principali Sintesi dei risultati
anno ] (n) Oggetto
studio
— Funzionalitd (DASH, ROM, Migliori ?isgltati fupzionali e RX nei
S RS e DRF forza di presa) primi 3 mesi con VLP.
20 lu gl ? MA (780) VLP vs FE — Parametri RX VLP associata a > tasso di
(9 studi) — Complicanze e reinterventi non reinterventi, FE a > tasso di
pianificati infezioni.
—_ DASH IL/Iigliori risulta(ti clinici con VLP a
reve termine (DASH a 3-6 mesi;
Fu et al, RSe DRF - ROM ) forza di presa a 3 mesi; flessione,
20182 (91\I/{[éT) (776) VLP vs FE - iorza di PrI:’XSE‘ estensione e supinazione a 3 mesi).
: Caramﬁtrl Tasso di complicanze a 12 mesi
omphicanze inferiore con VLP.
RSe Non emergono differenze
Wang D}et MA DRF tipo C LP vs FE i . significative nell’esame del ROM o
al, 2018 — Parametri RX o2 :
(7 RCT) dell’imaging.
— DASH e Gartland-Werley VLP sembra fornire risultati migliori
MIXS ; | — VAS dolore in termini di DASH, varianza ulnare
Wanglet | M0 DRF VLP vs FE - ROM ¢ infezioni.
al, 20284 10 RC.T — Forza di presa Ulteriori parametri sembrano
e 11 CR) = Parame?tri RX migliori ma solo negl@ studi
— Complicanze retrospettivi, non negli RCT.
— DASH
Rispetto a FE VLP mostra punteggi
ou et al RSe — VAS dolore S .
G R DRF . DASH e VAS migliori e minor
5 MA (12 VLP vs FE — Forza di presa = < g . .
2021 RCT) (1205) P | RX incidenza di complicanze, ma minor
B Caramle.trl forza di presa.
— Complicanze
Maccagnano I;f : DRF VLP vs FE — Qualita della vita (EQ-5D) a 1 Tecniche sovrapponibili per qualita
P -
etal, 2021 (2 RCT) (257) anno della vita a 1 anno
RS Outcome soggettivi
S — DASH, PRWE, EQ-5D, SF-36, Nelle DRF instabili VLP e FE
Asmara et MA DRF : : 1
VLP vs FE VAS dolore producono risultati paragonabili nel
al, 20227 (20 (2103) .. .
’ RCT) Outcome oggettivi lungo termine
— tasso di complicanze
Outcome primari )
— Disabilita funzionale (DASH) VLP superiore a FE nel breve
RS — Dolore (VAS) termine per DI:SHI\,/Iforza dipresa e
Zahed et al, M Ae DRF VLP vs FE — Forza di presa ) Ol
2026° O RCT (1023) Outcome secondari Nessuna differenza per dolore,
( ) — ROM allineamento RX e complicanze.
— Parametri RX > numero di reinterventi con VLP.
— Complicanze e reinterventi
Outcome primari Nessuna differenza significativa per
VLP (43) — Punteggio QuickDASH QuickDASH
Williksen et RCT DRF FEVS4 3 Oul:coine s.ec?\:;darl | Nessuna differenza clinicamente
al, 2026° 111 &2l — runtegglo Viayo poiso rilevante per Mayo, dolore e ROM
’ (1 — Dolore (VAS)
FU: 10 anni — ROM Elevato numero di interventi di
_ Reinterventi rimozione della placca
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Q7. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa - segue

Disegno
Autori . Popolazione Confronto/ AT q 8 e q
. di potazt Outcome principali Sintesi dei risultati
anno studio (n) Oggetto
Nessuna differenza clinicamente
DRF Confronto tra piu rilevante nel DASH a 1 anno.
RS @) (t\r]a}f?/r?:c;;l/tiF%lirurgi:i/ Pazienti >60 aa: minor disabilita a 1
e - aponte/| : anno con VLP.
Woolnough | NMA Analisi di FE dinamica/ K-wire/ léunZI(ipe (Rl . . o L
et al, 202110 (70 sottogruppo: IMN/ placca dorsale) | ~ U ERVAS N F. 1ntrart1.colar.1: minor dlsabll%ta al
RCT) |- fratture intrarticolari vs — Reinterventi non pianificati anno e minor rischio di complicanze
—fratture extrarticolari trattamento con VLP.
—eta media >60 aa conservativo F. extrarticolari: minor rischio di
complicanze con FE.
Miglior forza di presa e ROM a
RS — DASH o Gartland & Werley breve FU dopo VLP.
e .\ :
. MA (109 Confronto tra. puu — Forza di presa Nessuna differenza funzionale a
Van Oijen et studi. di DRF trattamenti: — ROM lungo termine.
al, 20221 cui él extrarticolari VLP/FE/IMN/ | — Dolore (VAS) . . . .
apparecchio gessato | — Parametri RX Proﬁlp A d% complllcan;e net
RCT) " diversi trattamenti (es > infezioni in
— Commglerrrs FE e kwire, > STC in VLP)
Efficacia VLP superiore ad altri trattamenti
Confronto tra pin | — PROMS_ (DASH / PRWE) per alcuni outcome funzionali, ma la
RS e DREF intra- e/o trattamenti — Forza di presa maggior parte delle differenze
Gutiérrez- extrarticolari (ORIF con placca | — ROM & < MCID
. NMA . . ® :
Espinoza et 23 scomposte o instabili | volare/dorsale; FE; | — Dolore Tasso pii basso di complicanze
al, 202312 (2020) K-wire; IMN) Sicurezza  assop 1 comp
RCT) Eta > 60 aa ve i L minori e complessive riportato per
apparecchio gessato — Comp LRI VLP, a fronte di uno dei tassi piu alti
pp g = Comphcanze maggiori di complicanze maggiori.
(—>reintervento)
Confronto simultaneo Outcome primario: ORIF sembrg a§sgciat0 a
J " NMA DRF tra piu trattamenti DASH <p3 o 112 . miglioramenti clinicamente
?Y;(r)zl?f 3 (3054) (ORIF con VLP; FE; out a= mzs1 ?.a =l NSl significativi nel recupero a breve
& RCT) Eta media 66 aa K-wire; IMN, PE\;%H:CS;?%;;'Z e a1 anno termine senza aumento del tasso di
apparecchio gessato) P complicanze a 1 anno.
o S Migliori outcome clinici con VLP
utcome primario: . . i
RS e ROM nei primi mesi dall’intervento
Testa et al, MA DRF Sintesi con VLP / FE /| Outcome secondari: Gli outcome dei diversi trattamenti
202414 23 (5618) K-wire DASH, QuickDASH, PRWE, divengono simili dopo 1 anno.
studi) dolore (VAS), forza di presa, FE e K-wire risultano di piu facile
parametri RX e complicanze gestione durante I’intervento
RS Confronto simultaneo ?utco(ril_le izl . VLP vs trattamento conservativo:
¢ tra pill trattamenti | o -2 O Presa ¢ complicanze forza di presa superiore a 1-2 aa.
Shen et al, NMA DRF (VLP; FE; complessive . o .
202313 (14 Eta > 60 aa Kowire. a ’ are,cchio Outcome secondari: VLPvs a,lm s il chqurglcl.
RCT) > app DASH, PRWE, ROM, parametri forza di presa ottlma.le € minor
gessato) RX numero di complicanze.
. . Rispetto alle tecniche ORIF la FE
Yuan et al e LU vl il . mostra un’incidenza maggiore di
> | MA (16 DRF Compl
2018!6 ( B oIptanL complicanze totali, infezioni e
RCT) FE consolidazione viziosa
RS DRF ORIF varie tecniche | — Punteggio QuickDASH
Gouk et al, M Ae FU min 2 (117) — Forza di presa Nessuna differenza significativa
201917 min 2aa vs _ negli outcome soggettivi e oggettivi
ROM
(4RCT) (228) FE (111) _ Complicanze
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Q7. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa - segue

Disegno
Autori . Popolazione Confronto/ N ] 3 Tl ook c
. di potazl Outcome principali Sintesi dei risultati
anno q (n) Oggetto
studio
Confronto tra 7
W SE TS I1 trattamento delle DRF con placca
Xu et al NMA DRF FEa ?(I?te/. F }/3 nlon 2 volare o dorsale appare ottimale
2(;1166:183 2 (19 1805 Cfl)ontel / -;Vlre p e;cca/ Infezioni del tramite di viti/pin nonché affidabile in considerazione
RCT) ( ) e S VAR del tasso di infezioni del tramite di
placca dorsale e viti/pin
volare/ apparecchio
gessato
ORIF con placca presenta i migliori
Vannaboua- | NMA Confronti tra: — Outcome funzionali risul.tati if.l ?er.mini di recupero della
thone o al (38 DREF FE/ IMN/ K-wires/ | — Complicanze relative alla funzppe 1r}121a1e ¢ protratto, nonché
2019%9 ’ RCT ORIF con placca/ consolidazione della frattura di riduzione delle complicanze
) apparecchio gessato relative alla consolidazione della
frattura.
Nessuna differenza nel tasso
o complessivo di complicanze.
RSe Slntes(,llocrcs);llglacca Con placca volare rischio maggiore
Wei et al, MA DRF s Complicanze di complicanze neurologiche e STC,
201320 (12 (952) o P ma rischio minore di tendiniti.
i Sintesi con placca ) o
studi) velle Nessuna differenza nel rischio di
rottura tendinea, SDRC e
allentamento viti.
Outcome primario
. . — Complicanze
Sintesi con placca | 4 tome secondari Nessuna differenza nel tasso
Retro- dOfIS;l; — DASH complessivo di complicanze.
Disseldorp spettivo DRF (nivs ) — PRWE Piu tendiniti nell’approccio dorsale
etal, 20162! | singolo (214) o — forza di presa (trend)
Sintesi con placca .
centro e — presa a pinza Piu complicanze neurologiche
(0=91) — parametri RX nell’approccio volare (trend)
FU: min 2 aa
Traumatologia Pianificazione con o8 L’uso di stampa 3D (modelli)
. .. | — Durata dell’intervento .
ortopedica stampa 3D (modelli) . . sembra ridurre la durata
Morganet | RSe MA . — Perdita ematica 5 : :
al. 202022 (17 studi) (diverse sotto Vs _ Fluoroscopia usata durante dell’intervento, la perdita ematica
’ specialita) Pianificazione I P intraoperatoria e 1’utilizzo di
(922) convenzionale lERETD fluoroscopia durante I’intervento
RS : Outcome primari . )
(12 Te?no.logle.3D Per | _ jurata intervento = Magglor dur.ata intervento e
. — pianificazione " minor uso di fluoroscopia con
studi) . — fluoroscopia usata durante
operatoria Pintervento stampa 3D
Roelofs et MA non DRF — stampa §D O —— = Mlgl%on PROMs e ROM con 3D
2 qs (modelli) ma differenze < MCID
al, 2024 possibile (718) . — PROMs SRR .
(metodi — guida intraop — ROM — Possibile riduzione complicanze
Vs S . con 3D (2 studi)
@ . — Riduzione (parametri RX) . .
tecnica . — Possibile miglioramento nella
outcome : — Complicanze ; L :
diversi) convenzionale Posizi s selezione dele viti (1 studio)
— Posizionamento viti

Legenda: RS = revisione sistematica; MA = metanalisi; DRF = frattura del radio distale; VLP; volar locking plate; FE = fissazione esterna; DASH =
Disabilities of Arms, Shoulder and Hand; ROM = range of motion; RX = radiografico; RCT = studio controllato randomizzato; LP = locking plate;
CR = coorte retrospettiva; VAS = Visual Analogue Scale; EQ-5D = EuroQuol-5D; SF-36 = Short Form-36; NMA = network metanalysis; IMN =
sintesi endomidollare; STC = sindrome del tunnel carpale; ORIF = Open Reduction Internal Fixation, PROMs = Patient Reported Outcome Measures;
PRWE = Patient Reported Wrist Evaluation; MCID = differenza minima clinicamente importante; SDRC = sindrome dolorosa regionale complessa;
3D = tridimensionale.
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Quesito 8

Nei pazienti con frattura esposta del radio distale 1’uso di un fissatore esterno, rispetto ad altre
modalita di trattamento chirurgico, determina un miglioramento dei risultati funzionali ¢ una

riduzione del rischio di complicanze?

Nei pazienti con frattura esposta del radio distale si dovrebbe considerare ’utilizzo del
fissatore esterno in presenza di lesioni dei tessuti molli di grado severo, contaminazione
significativa o condizioni cliniche che rendano controindicato I’impianto di mezzi di
sintesi interni.

Nei pazienti con fratture esposte a basso grado si suggerisce un approccio selettivo che
consideri la possibilita di fissazione interna primaria, qualora le condizioni dei tessuti
molli, la stabilita della frattura e i tempi chirurgici permettano un intervento sicuro. In
questi casi, la sintesi interna puo favorire un recupero funzionale piu rapido, senza
incremento significativo delle complicanze, a condizione che siano rispettati i principi
fondamentali di gestione delle fratture esposte.

La decisione terapeutica deve basarsi su una valutazione individuale e multifattoriale, che
includa il tipo di esposizione, il rischio infettivo, la qualita della riduzione ottenibile, le

condizioni sistemiche del paziente e I’esperienza del team chirurgico.

COR Ila/LoE B

Accordo del Panel: forte consenso
90.9% favorevoli (punteggio tra 7 e 9)
9% contrari (punteggio tra I e 3)

Razionale

Le DRF esposte costituiscono una condizione clinica in cui la strategia terapeutica deve
integrare, in modo simultaneo, il controllo della contaminazione e del danno dei tessuti molli,
la stabilizzazione scheletrica e la prevenzione delle complicanze infettive, perseguendo ove
possibile un recupero funzionale precoce. In questo contesto, I’atto chirurgico non coincide con
la sola osteosintesi, ma rientra in un percorso di gestione della ferita (debridement, profilassi
antibiotica, eventuale copertura) e di riduzione del rischio settico, nel quale la scelta del mezzo

di stabilizzazione rappresenta una decisione risk-based piu che una preferenza tecnica [1].
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Tradizionalmente, la fissazione esterna (FE) ¢ stata utilizzata come opzione di scelta nei traumi
ad alta energia o con compromissione importante dei tessuti molli, in quanto consente una
stabilizzazione percutanea distante dalla ferita e un accesso agevole per la gestione della ferita
stessa. La revisione della letteratura per la ricerca di evidenze che consentano di rispondere al
quesito (vedi Appendice al capitolo) ha rivelato che gli studi piu recenti si concentrano
soprattutto su fratture esposte a basso grado (in particolare Gustilo I) e valutano in modo
specifico se la sintesi interna primaria o differita (tipicamente con placca) comporti un
incremento di infezioni/complicanze rispetto a una gestione pit 0 meno urgente. In tali scenari,
diversi studi retrospettivi riportano tassi di infezione molto bassi e non evidenziano un aumento
di complicanze quando I’osteosintesi non viene eseguita in urgenza assoluta, purché siano
rispettati i principi di prevenzione delle infezioni nelle fratture esposte e la lesione dei tessuti
sia contenuta [2, 3, 4]. I risultati di questi studi supportano I’idea che nelle fratture esposte di
grado lieve la finestra temporale dalla presentazione in PS all’intervento chirurgico non vada
interpretata come una soglia rigida, ma come un elemento modificabile in relazione a gravita
della ferita, contaminazione e condizioni cliniche e fattori specifici del paziente [5, 6]. Un ampio
studio retrospettivo ha valutato I’effetto del timing (< 24 ore vs > 24 ore dalla presentazione in
PS) sull’incidenza di infezioni del sito chirurgico (SSI) analizzando piu di 14000 DRF esposte
registrate nel database dell’American College of Surgeons Trauma Quality Improvement
Program. Pur non offrendo una stratificazione dei risultati in base al grado Gustilo della frattura
o in relazione al tipo di trattamento chirurgico, lo studio ha evidenziato che I’aumento del tempo
di attesa ¢ correlato a un leggero aumento dell’incidenza di SSI profonde. Comunque, valori
elevati di Injury Severity Score, ’abuso di alcool e il diabete sono risultati associati a tassi
elevati di SSI, a conferma dell’importanza di integrare fattori specifici legati al paziente o alla
lesione nella scelta del timing [7].

Per quanto concerne I’approccio in due tempi (fissazione esterna e successiva conversione a
ORIF), tale strategia risulta indicata nei quadri in cui la fissazione interna definitiva risulterebbe
troppo rischiosa in prima battuta. Uno studio retrospettivo ha evidenziato che la conversione da
fissazione esterna a interna puo essere utilizzata nei casi complessi senza un apparente aumento
del rischio di infezione [8]. Vanno tuttavia sottolineati limiti di numerosita e rischio di
confondimento della letteratura in oggetto, in particolare il bias di selezione: negli studi
osservazionali il trattamento in due tempi ¢ preferito nei casi piu gravi ed eventuali differenze
riscontrate nei tassi di infezione e reintervento rispetto al trattamento in un tempo vanno lette
nel contesto di gravita iniziale, gestione della ferita e percorso riabilitativo, piu che come effetto

esclusivo della strategia chirurgica [9, 10]. Relativamente al timing della conversione, da
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fissatore esterno a fissazione interna, vanno considerati i risultati di una coorte di 64 fratture
[11] in cui si ¢ osservato un aumento del rischio infettivo quando la conversione ¢ stata
effettuata oltre 14 giorni (a tal proposito si veda anche il “Razionale” del Quesito 5).

Un ulteriore elemento clinicamente rilevante ¢ I’impatto del grado di esposizione. In
particolare, negli studi inclusi si osserva un gradiente di rischio nei quadri piu severi: le fratture
di grado elevato (Gustilo III) mostrano tassi di infezione profonda e revisioni significativamente
piu alti rispetto ai gradi bassi, mentre nei Gustilo I I’incidenza di infezione puo essere molto
bassa, indipendentemente dalla finestra temporale considerata [4]. Questa stratificazione per
gravita supporta la raccomandazione di evitare indicazioni assolute: la fissazione esterna
mantiene un razionale forte come stabilizzazione iniziale nei quadri ad alto rischio infettivo e
con tessuti molli compromessi, mentre I’ORIF (anche non necessariamente immediata) appare
praticabile e sicura in quadri selezionati, quando il controllo del rischio infettivo ¢ soddisfacente
e I’indicazione biomeccanica lo consente.

In termini di outcome, la letteratura inclusa in questa sintesi ¢ maggiormente informativa su
infezioni, complicanze e reinterventi, mentre fornisce dati piu limitati e meno omogenei sugli
endpoint funzionali; per questo, I’argomentazione principale a supporto della raccomandazione
si fonda prevalentemente sul profilo di sicurezza e sulla gestione del rischio infettivo piuttosto
che su differenze robuste di funzione a breve o medio termine [6, 10].

In conclusione, la scelta tra fissazione esterna, interna primaria o sequenziata deve essere
individualizzata in base a gravita della lesione, grado di contaminazione, qualita dei tessuti
molli, stabilita ottenibile, comorbilita e fattibilita del percorso (antibiotici, accesso a sala

operatoria, possibilita di monitoraggio).
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Appendice Q8

Stringa di ricerca
((“Radius Fractures”[Mesh] OR “Wrist Fractures”’[Mesh] OR distal radius fracture*[tiab] OR

wrist fracture*[tiab]) AND (“Fractures, Open”’[Mesh] OR open fracture*[tiab] OR compound
fracture*[tiab])) AND humans[MeSH Terms] AND (“2016/01/01”’[dp] : “3000’[dp])
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Q8. Diagramma di flusso PRISMA per la selezione degli studi

]

Screening Identificazione

Inclusione

Identificazione degli studi attraverso database ]

Record identificati da
database (PubMed)
(n=116)

Record sottoposti a screening
(n=116)

A4

Record esclusi (n = 105)

o Non pertinente al quesito (n=43)

o Popolazione non pertinente
(pediatrica, no DRF, no DRF
esposte) (n=47)

o Case report o case series con < 15
paz (n=10)

o Studi non originali (editoriali/lettere,
viewpoint, rev narrative) (n=2)

o Non in inglese (n=3)

Report cercati per il full text
(n=11)

Report non recuperati
(n=0)

Report valutati per 1’eleggibilita
(n=11)

Report esclusi (n=1)
o Dati insufficienti o di qualita non
adeguata (n=1)

Studi inclusi nella review
(n=11)

Studi reperiti mediante citation tracking

(n=1)
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Q8. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa

Autori, I?lsegn.o Popolazione S Outcome principali Sintesi dei risultati
anno di studio (n) Oggetto
Intervento immediato: Nessuna infezione postoperatoria.
TTS <24h da arrivo in PS, Un reintervento in ciascun gruppo.
antibiotici ev, . .. .
(n=17) ) Nessuna differenza significativa per
ODRF erado I s — Complicanze incidenza complicanze, risultati
Henry et al, Retro- ;g .. ) — Reinterventi funzionali e RX.
20252 Spettivo ORIF/VLP Intervento posticipato: — DASH ickDASH . ) )
P 4) TTS medio 7gg da arrivo e _ch L’intervento di ORIF nelle ODRF di
in PS, antibiotici po preop | Parametri RX grado I puo essere ritardato a
e in attesa dell’intervento condizione che la ferita appaia pulita
(n=7) alla presentazione e che ’avvio della
profilassi antibiotica sia adeguato.
Intervento immediato:
TTS <24h da arrivo in PS,
TTS medio 14 h
(m=1) Outcome primario: Nessuna differenza per alcuna
UDReredo] VS — infezioni misura di outcome in relazione al
Colello etal,| Retro- |ORIF (VLP/DLP/| Intervento posticipato: Outcome secondari: timine o al mezzo di sintesi o alla
20243 spettivo DSP)/FE | TTS >24h da arrivo in PS, . : 8 0 al mezzo es1 o
(62) TTS medio 72h — complicanze modaht.a di gest}one chlrurglca
(n=24) — reinterventi (studio sottodimensionato)
Gestione chirurgica
inpatient vs outpatient
()(],?%F Nel grado III maggior tasso di
5 L infezioni e reinterventi vs Il e 1.
Grado I, 11, III utcome primario: o
ORIF / FE 1D <240 — infezioni superficiali e 2l grado ! a el d L
Taleshani et Retro- FU=6m Vs rofonde nessuna infezione e nessuna
& 4 . TTS =24-72 h p o differenza negli outcome in
al, 2024 spettivo Analisi Outcome secondari: . > .
nalist Vs T relazione al diverso timing.
sottogruppo TTS >2h g : I risultati suggeriscono che sia
ODREF grado I, reinterventi . -
FU=3 m sicuro trattare le ODRF di grado [
63) come DRF chiuse quanto al timing.
ODRF TS <24h dalla — Complicanze chirurgiche Pazienti con ODRF t.rattate o.ltre 2{1h
(120) resentazi:)ne in PS (96) postoperatorie (SSI, non hannp un rischio maggiore di
Morrison et Retro- Grado 1 (90) p Vs reintervento per I&D, complicanze postoperatorie.
al, 20253 spettivo 1 (18), 11 (1 1’ ) TTS >24h dalla ritardo di cicatrizzazione, 11 fumo (attuale o pregresso) ¢
’ st o fn (S () perdita di riduzione, risultato associato a complicanze
ORIF/VLP (99) | P consolidazione viziosa) postoperatorie.
] Outcome simili tra i due gruppi a
Retro- G ((i)DIlgO‘V Intervefllﬂ?slrlgrhergenza - Thiten confronto relativamente a tutte le
Nemirov et spettivo Grr:d(? 1 ( 40(;)) vs — Interventi di revisione misure considerate.
al, 2025° multi- 00 .. — Osteomielite Fattori specifici relativi al paziente e
. Grado III (20%) Intervento posticipato L . . .
centrico (230) TTS >24h (T medio 5 gg) | ~ Mancata consolidazione alla ferita sono importanti nel
£e decidere le tempistiche
‘Early intervention’
TTS =24 h dalla
ODRF presentazione Lieve aumento delle SSI profonde
Retro. (14486) AT \i,r?tervention’ all’aumentare del TTS ma nessun
Sobba et al, A, No info su grado TTS = 24-72 h dalla — SSI superficiali aumento delle SSI superficiali.
20267 ga DB (Gustilo) e resentazione — SSI profonde e osteomielite | L’aumento dell’ISS e il diabete sono
trattamento P s risultati associati a maggior
chirurgico probabilita di SSI.

‘Late intervention’
TTS=da72ha7gg
dalla presentazione.
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Q8. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa - segue

Autori Disegno Popolazione Confronto/ AT q 8 e q
N Jisegn. po‘azl Outcome principali Sintesi dei risultati
anno di studio (n) Oggetto
La conversione FE—ORIF non
sembra aumentare il tasso di
ODREF e DRF infezione.
Retro- g . C o .
. . Complesse — Infezione post-conversione 11 rischio di infezione non sembra
Natoli et al, spettivo L . .
20168 singolo (L atleml 11 FE—ORIF — Complicanze associato a:
esposte) — Funzione (ROM e forza) — frattura esposta
centro ; .
FE->ORIF — timing conversione <l settimana
— overlapping dell’ORIF definitivo
con la sede dei pin.
Numero di infezioni e reinterventi
Outcome chirurgici: maggiore nell’approccio in due
R ODRF Trattamento definitivo al | — SSI profonda che richiede tempi. r}spe}to al trattamento
Tarcen ctal. | spettivo (92 paz, 94 debridement (64) un nuovo debridement deﬁmtwo lmmeQIato (senza
2019° , in)ngolo fraI:t,tu;e) Vs — Complicanze che richiedono differenze significative).
- otd <65 aa Trattamento a stadi dopo reintervento Nelle infezioni e complicanze
debridement (30) Outcome funzionali chirurgiche associate a ODREF la
— ROM del polso lesione dei tessuti molli ha un peso
determinante.
Confronto di strategie: Meccanismo di lesione e tipo di
ORIF immediata (67) trattamento sono le uniche variabili
Retro- ODRF . . correlate a un aumento di
Harper et al, | spettivo Sl (6704 ) FE (12) Complicanze maggiori e complicanze chirurgiche postop.
10 : Grado II (22%), S . .
2020 singolo Grado I1I (11%) Vs minori 11 trattamento con ORIF immediata
centro (90) . FE—ORIF (8) al debridement puo portare a risultati
Vs soddisfacenti rispetto ad altri
CRPP (3) trattamenti.
Retro- c i : 5 :
. . ODRF FE-ORIF < l4gg Rischio infettivo piu alto associato a
g(r)l;i lelt al, spet‘ﬁyo FE-ORIF S reoni un tempo di conversione (da FE a
cfc‘;‘irilc'o (64) FE—ORIF > l4gg ORIF) >14 gg

Legenda: ODRF = frattura esposta del radio distale; ORIF = open reduction internal fixation; VLP; volar locking plate; TTS = tempo da presentazione
in pronto soccorso all’intervento; PS = pronto soccorso; ev = endovena; po = per os; DASH = Disabilities of Arms, Shoulder and Hand; RX =
radiografico; DLP = dorsal locking plate; DSP = dorsal spanning plate (placca dorsale a ponte); FE = fissazione esterna; FU = follow-up; SSI =
infezione del sito chirurgico; ISS = Injury Severity Score; FE-ORIF = conversione da fissazione esterna a interna; ROM = escursione articolare;

CRPP = riduzione chiusa e pinning percutaneo.
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Quesito 9

Nei pazienti con frattura del radio distale associata a frattura della stiloide ulnare, il trattamento
chirurgico della frattura di stiloide ulnare rispetto al trattamento conservativo migliora

I’allineamento, il recupero funzionale e riduce il rischio di complicanze?

Nei pazienti adulti con frattura del radio distale associata a frattura della stiloide ulnare il
trattamento chirurgico routinario della stiloide ulnarein assenza di instabilita
clinicamente rilevante dell’articolazione radio-ulnare distale (DRUJ) dopo osteosintesi del
radio non ¢ raccomandato.

Il trattamento della stiloide ulnare puo essere considerato in casi selezionati, in particolare
nelle fratture della base della stiloide associate a instabilita persistente della DRUJ,
documentata clinicamente e/o intraoperatoriamente dopo adeguata riduzione e sintesi del
radio.

La decisione deve essere individualizzata, tenendo conto del quadro clinico, del pattern di
frattura, della qualita dei tessuti molli, delle richieste funzionali del paziente e del

potenziale rischio di complicanze legate alla procedura aggiuntiva.

CORIII/ LoE A
Accordo del Panel: pieno accordo

100% favorevoli (punteggio tra 7 e 9)

Razionale

La frattura della stiloide ulnare (u/nar styloid fracture, USF) ¢ frequentemente associata alle
DRF e rappresenta un elemento che pud generare incertezza decisionale, soprattutto per il
possibile ruolo che la stiloide svolge nella stabilita della DRUJ tramite I’inserzione del
complesso fibrocartilagineo triangolare (triangular fibrocartilage complex, TFCC).
Storicamente, la presenza di USF ¢ stata considerata da alcuni autori un potenziale fattore
prognostico negativo o un’indicazione al trattamento chirurgico, in particolare nei casi di
frattura della base su cui si inserisce il TFCC [1-4]. Tuttavia, la sintesi delle evidenze piu recenti
selezionate per rispondere al quesito in oggetto (vedi dettagli della ricerca in Appendice al
capitolo) suggerisce che la presenza di una USF di per s€ non ¢ un predittore affidabile di esiti
clinici o funzionali peggiori quando la DRF ¢ adeguatamente ridotta e stabilizzata. MA e studi

comparativi mostrano che gli outcome funzionali, misurati soggettivamente mediante PROM
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come DASH o PRWE, o attraverso parametri oggettivi come il range di movimento e la forza
di presa, risultano sovrapponibili nei pazienti con DRF isolata o con DRF e USF associata [5-
71.

Un aspetto che emerge in modo coerente dalla letteratura € che il fattore clinico determinante
per I’outcome non ¢ la presenza di una USF in sé, ma la stabilita residua della DRUJ dopo la
sintesi del radio. In molti casi la stabilizzazione anatomica del radio consente una ritenzione
indiretta del complesso ulnare, con risoluzione dell’instabilita senza necessita di fissare la
stiloide. Al contrario, I’instabilita persistente della DRUJ dopo ORIF del radio identifica un
sottogruppo clinico distinto nel quale pud essere appropriato considerare un trattamento
chirurgico mirato (fissazione della stiloide alla base o riparazione del TFCC).

Le evidenze suggeriscono inoltre che le fratture dell’apice della stiloide ulnare hanno scarso
impatto sulla stabilita della DRUJ e non beneficiano di trattamento chirurgico, mentre le fratture
della base possono essere associate piu frequentemente a lesioni del TFCC e instabilita della
DRUJ. Tuttavia, anche in questo sottogruppo il trattamento chirurgico routinario non ¢
supportato da un beneficio funzionale dimostrato. Uno studio randomizzato [8] e uno studio
comparativo retrospettivo [9] hanno indagato specificamente la necessita di trattamento
chirurgico delle USF basali associate a DRF, dopo stabilizzazione della DRF mediante placca
volare. Entrambi gli studi hanno mostrato che la fissazione della base della stiloide ulnare, in
presenza di DRUJ stabile dopo sintesi del radio, non comporta miglioramenti significativi degli
esiti funzionali o della stabilita articolare rispetto al non trattamento [8, 9] mentre la gestione
conservativa della USF sembra associata a un rischio maggiore di mancata consolidazione [9].
Uno studio retrospettivo che ha identificato come fattori predittivi di mancata consolidazione
della stiloide la sede non-basale e la scomposizione rilevante (= 1.9 mm) della frattura, ha
comunque osservato che la funzione complessiva del polso non risulta influenzata dalla
mancata consolidazione della stiloide [10].

RS e MA successive [11-13] hanno ulteriormente chiarito che, sebbene la fissazione della USF
possa aumentare il tasso di consolidazione radiografica della stiloide stessa, questo beneficio
non si traduce in un miglioramento clinicamente significativo degli outcome funzionali o del
recupero della stabilita della DRUIJ. Per contro, tale intervento ¢ associato a un aumento del
rischio di complicanze legate al mezzo di sintesi, il che ¢ particolarmente rilevante nel bilancio
rischio-beneficio, poiché la fissazione della stiloide ulnare non ¢ priva di potenziali eventi
avversi, quali irritazione dei tessuti molli, dolore ulnare persistente, parestesie temporanee e

necessita di rimozione del mezzo di sintesi.
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Nel complesso, I’insieme delle evidenze in merito alla gestione delle USF supporta un
approccio selettivo e guidato dalla clinica, in cui la valutazione sistematica della stabilita della
DRUJ dopo stabilizzazione del radio rappresenta il passaggio decisionale centrale. Tale
approccio consente di evitare trattamenti chirurgici aggiuntivi non necessari nella maggior parte
dei pazienti, riservando I’intervento solo a quei casi in cui I’instabilita della DRUJ sia
clinicamente rilevante e persistente. La certezza complessiva delle evidenze ¢ da considerarsi
moderata, poiché pur essendo disponibili varie revisioni sistematiche con metanalisi, la maggior
parte degli studi sono osservazionali e presentano eterogeneitd nei criteri di definizione
dell’instabilita e negli strumenti di valutazione. Ciononostante, la coerenza dei risultati tra studi
diversi e la plausibilita biomeccanica del razionale rendono solida la raccomandazione di non

trattare routinariamente la USF associata a DRF.
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Appendice Q9

Stringa di ricerca

(distal radius fracture*) AND (ulnar styloid fracture*) AND (metanalysis OR meta-analysis OR
(systematic review) OR randomised OR randomized OR comparative OR controlled) AND
("2016/01/01"[dp] : "3000"[dp]) AND humans[MeSH Terms]
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Q9. Diagramma di flusso PRISMA per la selezione degli studi

[ Identificazione degli studi attraverso database ]
%)
s
E Record identificati da
= database (PubMed)
= (n=155)
)
o]
(o=
Record esclusi (n = 38)
—
o Non pertinente al quesito (n=25)
) o Popolazione non pertinente
v (pediatrica, DRF isolate) (n=5)
. . o Mancanza di confronto (n=1)
Record sottoposti a screening )
_ o Studio su cadavere o sawbones (n=6)
(n=155) .
o Non in inglese (n=1)
ol 4
&£
§ Report cercati per il full text Report non recuperati
(E (n=17) (n=0)
Report esclusi (n = 10)
Report valutati per I’eleggibilita . ° Disegn(? non comparativo (n=6)
n=17) | o Non in inglese (n=1)
o Studio incluso in RS selezionata
(n=3)
)
2
S Studi inclusi nella review < Studi reperiti tramite citation tracking
= (n=9) (n=2)
<9
=
[}
——
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QO. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa

Autori, I?lsegn.o Popolazione e Outcome principali Sintesi dei risultati
anno di studio (n) Oggetto
Outcome funzionali Minor inclinazione radiale e peggior
— ROM polso punteggio DASH nei pazienti con
— Forza di presa USF ma differenze < MCID.
— Dolore Nessuna differenza statisticamente
DRF con / senza DRF con USF Outcome RX o significativa per gli altri parametri.
Yuan et al, RS e MA USF Vs — Altezza e inclinazione N
2017° (10 studi) 1403 DRF isolata radiale
( ) — Inclinazione volare La presenza di USF non modifica in
— Vs nilkee modo s1gn1ﬁcat1v0 gli outcome della
PROMs DRF - invito alla cautela rispetto al
— DASH /PRWE trattamento operativo routinario
_ SF-36 delle USF.
0 L DASH peggiore in presenza di USF
u;comg pmg;:g'H / ma differenza < MCID.
— Funzione
QuickDASH / PRWE) Nessuna differenza statisticamente
O Ly — significativa per gli altri parametri.
— ROM pol . .
Mulders et RS e MA DRF C[(J)glé senza LBINEC \[/JSSF (D) N F(())rza g? Sroesa I pazienti con DRF e USF associata
al, 2018° (12 studi) . P a FU=12 mesi hanno outcome
(2243) DREF isolata (1047) — Dolore (VAS) funzi AT o
_ Dolore ulnare unzionali 51mlhs ai pazienti senza
USF.
— Instabilita DRUJ
nstabritta Il livello della frattura del processo
FU = 12 mesi stiloideo (base vs apice) non sembra
influenzare 1’outcome funzionale.
Parametri RX
DRF con / senza : ;;rtn;);ri;rc:nsohdazmne Nesspna} diff§renza s.tatisticamfante
_ USF PdiT ) significativa per i parametri
Prospettico — Inclinazione radiale considerati.
Liet al caso- ORIF con VP DRF con USF (44) — Lunghezza radiale .
20207 20;:0(1)11(;’ Nessun DRF ileSa ta (31) Par(a;meltrl (fiunzmrllah La presenza di USF non trattata non
cengt;ro trattamento della — Gartland—Werley score el haie el e
USF - ROM pf)lso funzionale se la DRUIJ ¢ stabile
(75) — Forza di presa dopo ORIF della DRF.
FU medio =21 mesi
— DASH, Nessuna differenza funzionale
DRF con DRF + USF fissata - MMWS significativa a 2 anni
Afifi et al, siligo USF basale S - ;/;?Sadggisa {
: _ o R
2023 centro (VP per DRF) DRF + USF non fissata. | — ROM La sintesi della USF basa‘le non ¢&
(86) (43) obbligatoria se la DRUJ ¢ stabile
FU medio = 24 mesi dopo sintesi della DRF associata.
— Funzione (MMWS ¢ ROM)
Retrospetti — Disabilita (quick DASH) Nessuna differenzg sig.n?ﬁcativa per
vo DRF con DRF + USF fissata — VAS Dolore ulnare dolore, funzione, disabilita e tasso di
:Z;h:tu;lu 8¢ | osservazio USF basale (1,:) B farame;t(rii RX do di consolidazione.
: consolidazione e grado di . ..
5 nale (VLP per DRF) 0 Il grado di scomposizione preop
2023 singolo (63) DRF + Us(zgrion fissata. scomp?SIZlone della USF) della USF ¢ fattore predittivo di
centro — Complicanze mancata consolidazione della USF.

FU minimo = 2 anni
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QO. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa - segue

Autori Disegno Popolazione Confronto/ AT q 8 e q
N Jisegn. po'azl Outcome principali Sintesi dei risultati
anno di studio (n) Oggetto
Predittori significativi di mancata
Retrospetti . consolidazione:
vo DRF con USF USF non consolidate — DASH score ubicazione frattura (non basale) e
Lee et al, 0sservazio IR s e 52 — ROM . scomposizione > 1.9 mm.
10 VLP, USF non Vs — Forza di presa S
2022 nale trattata) USF consolidate La mancata consolidazione della
singolo . . . stiloide non ha effetto significativo
84 29 FU 12 . . : .
centro (84) @9 fURIMO £ mest sugli outcome funzionali a 12 mesi
dall’intervento.
Nessuna differenza a >12 mesi per
funzione, forza di presa, ROM ¢
Outcome primario: dolore.
— Funzione (DASH, quick- Mancata consolidazione pit
DASH, MMWS) a 6 mesi e frequente nelle USF non fissate.
DRF + USF fissata 2312 e . .\ .
— RS e MA (132) ) Complicanze 3.3 volte piu frequenti
Rossenberg | (5 studi di DRF + USF vs Outcome secondari: nelle USF fissate (irritazione legata
. -C lidazione RX § i
etal, 2024" | cui 2 RCT) (336) DRF + USF non fissata. OISO AAZIONE al mezzo di sintes).
(204) — Forza di presa J
- ROM La sintesi della USF non ¢ indicata
— Dolore di routine ma dovrebbe essere
— Complicanze riservata a casi selezionati
(instabilita DRUIJ persistente dopo
sintesi del radio).
La fissazione della USF aumenta il
o tasso di consolidazione della frattura
Outcome primari: ma non migliora I’outcome
ParametriRX funzionale né la stabilita.
- Man.cate% consoh-dazmne Per contro, il trattamento chirurgico
DRF + USF fissata — Inclinazione radiale della USF ¢ associato a complicanze
RS e MA (132) - Angplo volare legate al mezzo di sintesi
Kum?zr etal, (5 studi di DRF + USF vs — Varianza ulnare (irritazione, parestesie transitorie,
2024 cui 2 RCT) (336) DRF + USF non fissata. Parametri funzmnall dolore ulnare)
— Forza di presa
(204) 2
- ROM L .
T L’insieme delle prove supporta il
_ Dolore trattamento conservativo della USF
_ Complicanze giacché la sua fissazione non offre
P vantaggi significativi ma aumenta il
rischio di complicanze.
Nessuna differenza significativa per
forza di presa, DASH e dolore, ma
tasso di consolidazione maggiore
DRF + USF fissata — DASH score : tonet
Chabili ot RS e MA DRF con USF (287) _ Forza di presa con la gestlor;j:scénrurglca della
e (12 studi di | (ORIF per DRF) Vs — Dolore (VAS) ’
AL, A cui 1 RCT) DRF + USF non fissata Deviazione ul v
v (709) — Deviazione ulnare Scelta del trattamento
(422) — Tasso di consolidazione

individualizzata bilanciando i
potenziali benefici della gestione
chirurgica con i relativi rischi.

Legenda: RS = revisione sistematica; MA = metanalisi; DRF = frattura del radio distale; USF = frattura della stiloide ulnare; ROM = escursione
articolare; RX = radiografico; PROMs = Patient Reported Outcome Measures; DASH = Disabilities of Arms, Shoulder and Hand; PRWE = Patient
Reported Wrist Evaluation; SF-36 = Short Form 36; MCID = minimal clinically important difference; VAS = Visual analogue scale; DRUJ = distal
radioulnar joint; FU = follow-up; ORIF = open reduction internal fixation; VP; volar plate; RCT = randomised controlled trial; MMWS = Modified
Mayo Wrist Score.
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Quesito 10
Nei pazienti con frattura del radio distale in follow-up, l'uso di proiezioni radiografiche
specifiche rispetto a quelle standard migliora l'identificazione del processo di guarigione e la

prevenzione delle complicanze?

Nei pazienti con frattura del radio distale in follow-up, si raccomanda di
eseguire proiezioni radiografiche aggiuntive rispetto alle proiezioni standard solo quando
vi € un quesito clinico specifico (sospetta perdita di riduzione o malallineamento, dubbio
di penetrazione articolare, sospetta protrusione delle viti dopo sintesi con placca e rischio
tendineo), selezionando le proiezioni specifiche in funzione della complicanza da
escludere. Le proiezioni standard (antero-posteriore e laterale) restano I’esame di base e
si suggerisce di evitare I’uso indiscriminato di proiezioni radiografiche specifiche e

metodiche di secondo livello.

Qualora persistano dubbi dopo esecuzione di proiezioni radiografiche aggiuntive il panel

suggerisce di procedere con metodica di secondo livello (TC).

CORI/LoE A
Accordo del Panel: forte consenso
95.5% favorevoli (voto compreso tra 7 e 9)

4.5% neutrali (voto compreso tra 4 e 6)

Razionale

Nel follow-up delle DRF, le proiezioni standard (antero-posteriore e laterale) sono appropriate
nella maggior parte delle valutazioni di consolidazione e allineamento. Tuttavia, esistono
situazioni in cui il quesito clinico non ¢ la guarigione in senso lato, ma I’identificazione precoce
di segni specifici che possano generare complicanze e richiedere una correzione tempestiva
(perdita di riduzione, malallineamento, incongruenze articolari; e, dopo osteosintesi con placca
volare, protrusione dorsale delle viti con rischio di lesione dei tendini estensori). Per rispondere
al quesito in oggetto ¢ stata condotta una revisione della letteratura come descritto in
“Metodologia” e meglio illustrato in Appendice al termine del capitolo.

Dall’analisi degli studi selezionati emerge che la ricerca clinica si concentra soprattutto
sull’accuratezza diagnostica di proiezioni speciali nel rilevare problemi che le proiezioni

standard possono sottostimare. Una parte consistente delle evidenze riguarda la rilevazione
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della protrusione dorsale delle viti nell’osteosintesi di DRF con VLP. Revisioni e studi clinici
primari indicano che proiezioni fluoroscopiche/radiografiche aggiuntive migliorano la capacita
di individuare viti troppo lunghe o penetranti rispetto alle proiezioni convenzionali. Bergsma et
al. hanno condotto una revisione sistematica di 34 studi finalizzata a identificare le modalita di
imaging intraoperatorie migliori per affidabilita, efficacia e accuratezza nell’evidenziare viti
sporgenti a livello dorsale e intra-articolare [1]. Tutti gli studi che hanno confrontato le
proiezioni antero-posteriore (AP) e laterale convenzionali con proiezioni speciali aggiuntive
(oblique, dorsal tangential view - DTV, carpal shoot-through view - CSTV, radial groove view
- RGV) o modalita aggiuntive di imaging (fluoroscopia tridimensionale ed ecografia) hanno
riportato risultati migliori con le proiezioni/modalita aggiuntive rispetto alle convenzionali per
la penetrazione dorsale. Cio porta a suggerire 1’uso di almeno una proiezione intraoperatoria
dedicata per ridurre il rischio di viti protruse dorsalmente. Quanto alla valutazione intra-
articolare, gli studi inclusi nella RS indicano che le proiezioni convenzionali possono mostrare
erroneamente una posizione intra-articolare delle viti (falso positivo) e risultano inferiori alle
modalita aggiuntive valutate (proiezioni oblique, AP e laterali). Comunque, nessuna
combinazione di proiezioni sembra identificare tutte le viti intra-articolari e, di fatto, solo la
fluoroscopia a 360 gradi risulta avere un’accuratezza paragonabile alla TC [1].

Quanto alle singole proiezioni, I’utilita della DTV ¢ supportata da una serie di evidenze. Uno
studio prospettico su una coorte di 100 pazienti ne ha valutato 1’efficacia nell’evidenziare la
penetrazione delle viti, riscontrando che 1’aggiunta intraoperatoria di DTV alle proiezioni
convenzionali ha portato alla sostituzione di viti nel 31% dei pazienti, e ha concluso che tale
pratica consente di evitare la protrusione dorsale e ridurre cosi il rischio di rottura iatrogenica
del tendine estensore [2]. Un ulteriore studio prospettico su una serie consecutiva di 50 pazienti
ha analizzato la performance diagnostica della DTV nella pratica clinica, mostrandone la
maggiore accuratezza rispetto alle proiezioni tradizionali, in grado di ridurre considerevolmente
I’incidenza di penetrazione dorsale delle viti sebbene la sua sensibilita diagnostica sia inferiore
alla tomografia computerizzata (TC) [3]. Inoltre, uno studio su cadavere finalizzato a
determinare prima e dopo training dedicato la coerenza interosservatore e la performance
diagnostica della DTV ha mostrato che 1’accuratezza nell’ottenere e interpretare tali proiezioni
pud migliorare con il training, quindi la DTV ¢ utile ma richiede standardizzazione e
competenza; ciononostante, il training non elimina completamente i1 falsi negativi [4]. Ad
analoghe conclusioni ¢ giunto un piu recente studio clinico che oltre ad analizzare I’effetto di
un training strutturato sull’accuratezza di esecuzione di DTV e RGV (con miglioramenti

significativi per entrambe le proiezioni), ne ha valutato la performance diagnostica per
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protrusioni dorsali riscontrando una sensibilita combinata pari a 85.7% e alcuni falsi negativi
rivelati dall’ecografia postoperatoria [5].

Anche la skyline view ¢ stata studiata come strumento utile a evidenziare viti sporgenti
dorsalmente e prevenire complicanze tendinee, con risultati non sempre concordi. Alcuni studi
riportano un miglioramento nella capacita di visualizzare la protrusione rispetto alla proiezione
laterale convenzionale [6, 7, 8] ed evidenziano un impatto positivo della skyline sull’incidenza
di complicanze estensorie [8]. Altri studi, tuttavia, mettono in guardia sulla sua
sensibilita/affidabilita rispetto alle proiezioni radiografiche standard [9]. Piu di recente, uno
studio retrospettivo ha confrontato 1’efficacia della proiezione skyline con la fluoroscopia 3D
nella rilevazione di protrusione dorsale nel contesto di DRF intra-articolari instabili.
Utilizzando la TC postoperatoria per valutare 1’efficacia, la performance diagnostica della
fluoroscopia 3D (misurata come sensibilita e specificita) ¢ risultata superiore a quella della
skyline [10].

Negli ultimi anni sono state proposte e studiate ulteriori proiezioni dedicate, come /la dorsal
horizon view (DHV), con I’obiettivo di migliorare la stima della lunghezza delle viti e la
rilevazione di penetrazione a livello dorsale e/o della DRUJ. Un RCT recente ha riscontrato che
la DHV migliora la valutazione della lunghezza corretta delle viti rispetto alle proiezioni AP e
laterale standard, sebbene non riesca a escludere completamente la presenza di protrusioni (falsi
negativi) [11]. Uno studio su cadavere ha confrontato CSTV e DHV con I’ecografia (USG) per
I’identificazione di penetrazioni dorsali e nella DRUJ da parte di chirurghi con diversa
esperienza, riscontrando una sensibilita superiore della CSTV nella rilevazione di protrusioni
dorsali assieme a una maggior facilita di esecuzione a ogni livello di esperienza, mentre la USG
¢ stata valutata come tecnicamente piu impegnativa anche nell’interpretazione dei risultati. Per
contro, la DHV ¢ risultata superiore a CSTV e a USG nella rilevazione di penetrazioni intra-
articolari [12]. Un altro studio ha confrontato ’efficacia delle proiezioni laterale, dorsal
tangential e carpal shoot-through nel mostrare la penetrazione dorsale, evidenziando una
sensibilita significativamente superiore, rispetto alla proiezione laterale, per la DTV e la CSTV,
ma nessuna differenza tra CSTV ¢ DTV [13].

Per quanto concerne la valutazione della consolidazione, I’evidenza a supporto dell’uso di
proiezioni aggiuntive ¢ piu debole.

Le proiezioni dedicate appaiono dunque piu utili per I’identificazione precoce e la gestione di
complicanze specifiche che nella valutazione della guarigione in senso stretto. Appare dunque
appropriato un loro uso selettivo solo quando il quesito clinico lo richiede e quando il risultato

dell’esame pud cambiare la gestione (es. sostituzione vite, modifica riabilitazione,
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intensificazione controlli, indicazione a revisione). Per quanto concerne la scelta della specifica
proiezione aggiuntiva, dall’esame complessivo delle evidenze si evince che nella pratica clinica
nessuna proiezione speciale risulta perfetta, ma ¢ opportuno effettuare una scelta in base al

quesito clinico e al contesto (strumentazione, esperienza, disponibilita).
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Appendice Q10
Stringa di ricerca

(("Radius Fractures"[Mesh] OR "Wrist Fractures"[Mesh] OR distal radius fracture*[tiab] OR
wrist fracture*[tiab]) AND (radiograph*[tiab] OR radiographic[tiab] OR fluoroscop*[tiab] OR
"Radiography"[Mesh]) AND (skyline[tiab] OR "dorsal tangential"[tiab] OR "dorsal
horizon"[tiab] OR "carpal shoot-through"[tiab] OR tangential[tiab] OR axial[tiab] OR "radial
groove"[tiab] OR "tilt view'"[tiab])) AND ("2016/01/01"[dp] : "3000"[dp]) AND
humans[MeSH Terms]
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Q10. Diagramma di flusso PRISMA per la selezione degli studi

)

Identificazione

Screening

Inclusione

Identificazione degli studi attraverso database ]

Record identificati da
database (PubMed)
(n=179)

A\ 4

Record sottoposti a screening
(n=179)

\4

Record esclusi (n = 61)

o outof scope (n=31)

o popolazione non pertinente
(pediatrica, fratture non distali del
radio) (n = 10)

o non uso di proiezioni speciali (n = 5)

o studi gia inclusi nella RS selezionata
(n="7)

o non in lingua inglese (n = 3)

o studi non originali (editoriali,
commenti, revisioni narrative) (n = 2)

o casereport (n=3)

Report cercati per il full text
(n=18)

Report non recuperati
(n=0)

A4

Report valutati per 1’eleggibilita
(n=18)

Report esclusi (n=10)

o outof scope (n=4)
o non uso di proiezioni speciali (n = 5)
o non in lingua inglese (n = 1)

Studi inclusi nella review
(n=13)

Studi reperiti tramite citation tracking
(n=5)
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Q10. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa

Autori, Disegno distudio Popolazione Confronto Ol.ltc?me. Sn.lte51 df:l
anno (n) principali risultati
AP e L standard
RS Vs Performance Superior.ité delle proiegioni aggiuntive nel
S (34 studi) DRF; Oblique, diagnostica rllev_ar.e.protrusmne dorsale .
etgal ORIF con VLP DTV, nella rilevazione (sensibilita DTV 91%, 9 studi).
2019! MA (in vivo e su CSv, di viti protruse Superiorita della fluoroscopia 360° nel
(9 studi) cadavere) RGV, dorsalmente/ rilevare penetrazione intra-articolare:
fluoroscopia 360°, intra-articolari (sensibilita da 88% a 93%, 2 studi).
USG
Boeon _ DRF; DTV | ORESEE DTV utile a ridurre il rischio di
et al, Ossewaztltgnale ORIF con VLP dopo intraop ?ell§ Vi protrusione non vista con AP e L
20182 prospettico (100) AP e L standard per protrusione standard.
dorsale
Dopo DTV revisione delle viti in 16
pazienti (32%)
Bergsma Osservazionale DRF: DTV intraop. dopo LaTC postop rivela prott_’usm(l)ne dorsale
. AP e L standard Performance in altri 10 pazienti (20%)
et al, prospettico ORIF con VLP . .
2020° (50) Vs _ diagnostica 0
TC postoperatoria Sebbene la DTV migliori la rilevazione di
protrusione dorsale, ha una sensibilita
limitata (falsi negativi)
Uso di DTV
Bergsma prima del training D)
ot al Comparativo su DREF; vs interosservatore 11 training migliora la performance
2020° cadavere ORIF con VLP Uso di DTV e pf:rformgnce diagnostica ma non azzera i falsi negativi.
. diagnostica
dopo il training
. Intraop AP, L,
Comparatlvo DTV e RGV
singolo centro dopo il trainin
(gruppo di studio P (124) & Accuratezza 11 training migliora significativamente
prospettico vs vs immagini I’accuratezza delle proiezioni.
Faessler et tcontr(ztl.lo DRF; Intraop APelL, DTV e RGV. Elevata sensibilita combinata di RCV e
al, 20255 | TMOSPEUIVOL | GRIEcon VLP | DTV e RGV Ty DTV.
Chirurghi con prima (dle21 5t;ammg protrusioni Alcuni fqls.i negativi per protrusioni
# expertise prima dorsali minime (0.8-1.2 mm).
¢ d(;potttralrtung Postop USG
strutturato (gruppo di studio)
. . Intraop
Vaiss et S . IDIE: AP e L standard Eerfqrmance La skyline ¢ piu sensibile della proiezione
6 retrospettiva ORIF con VLP (n® viti protruse
al, 2014 VS . laterale standard
(75) . rilevate)
skyline
. DRF . Ll Y0138 Tasso di protrusione dorsale
) intrarticolari AP e L standard ) significativamente piu elevato in assenza
Ozbek et Comparat}vo con Vs Protrusione di skyline.
al 20197 retrospettivo comminuzione | AP e L standard + dorsale . . . il i
dorsale; skyline (alla TC postop) La protrusione pitt Gty G grsle della
ORIF con VLP 4° vite inserita nel foro piu vicino al lato
(52) Postop: TC ulnare.
Intraop: Pe'r(fentuale di Tassi di penetrazione dorsale e di relative
L standard Vi1 protryse complicanze significativamente piu bassi
i . (36) dorsalmente nel gruppo ‘skyline’ rispetto al gruppo
Vuksel et Comparat}vo DRF; s grupp ‘yt f dP grupp
standard’.
al, 20258 srifltgrgls(?it;\;fo ORIF(?;)] VLP L standard + skyline Presenza di 1
(46) tenosinovite La skyline ¢ utile per ridurre il rischio di

FU 5 mesi: USG

estensoria/
rottura tendinea

complicanze da viti protruse dorsalmente.
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Q10. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa (segue)

Autori, Disegno distudio Popolazione Confronto Ol.lth)me. Sll.ltESl df:l
anno (n) principali risultati
Intraop:
APe I(“zsgt;l TETY Percentuale di
Herisson Comparativo DRF: s viti protruse Nessuna differenza significativa per gli
ot al prospettico ORIF conjVLP AP e L standard + dorsalmente outcome principali.
201 7'9 singolo centro (68) skvline 2
(ZO) Presenza di Skyine non sempre sensibile/affidabile.
tenosinovite
FU 6 mesi: USG
sl & Performance
Wune et Studio DRF; fluoroscopia 3D diagnostica Performance diagnostica della
g 10 . ORIF con VLP (intraop) £NOS fluoroscopia 3D significativamente
al, 2025 retrospettivo (protrusione . .
21) superiore a quella della skyline
TC postop dorsale)
Intraop:
G I(Jlsg T N° viti cambiate La DHV migliora significativamente la
DRF: Vs (intraop) valutazione della lunghezza della vite
ill et al, rispetto alle proiezioni standard, ma la
SLLG e ORIF con,VLP AP e L standard + gy Lo — I
202411 (40) DHV NPe viti protruse | protrusione dorsale non viene esclusa del
22) residue tutto.
(alla TC postop)
Postop: TC
Sensibilita per penetrazione dorsale:
CSV >DHV > USG.
Studio su - ) Sensibilita penetrazione intra-articolare:
. cadavere. CSTV / DHV tievazione DHV > CSV > USG.
Persitzs et DREF; penetrazione Lo o
al. 200412 ORIF con VLP Vs dorsale e intra- Maggior riproducibilita della CSV per
? 6 chirurghi con # USG articolare qualsiasi livello di expertise.
expertise La USG ¢ tecnicamente pill impegnativa
e I’interpretazione dei risultati € piu
ardua.
CSTV DTV e CSV significativamente piu
. . . efficaci della L standard nel misurare la
Guidi et IDIIE: VS Loerans lunghezza delle viti
al. 202413 Studio prospettico | ORIF con VLP DTV protrusione
(G0 Ls t;ﬁ dard CeRs Nessuna differenza significativa tra DTV
e CSV

Legenda: RS = revisione sistematica; MA = metanalisi; DRF = frattura del radio distale; ORIF = open reduction internal fixation; VLP = volar
locking plate; AP = = proiezione antero-posteriore; L= proiezione laterale; DTV = dorsal tangential view; CSTV = carpal shoot-through view;
RGV = radial groove view; USG = ecografia; TC = tomografia computerizzata; FU = follow-up; RCT = studio controllato randomizzato; DHV
= dorsal horizon view.
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Quesito 11

Nei pazienti adulti con frattura del radio distale trattata conservativamente, un controllo clinico
e radiografico eseguito entro una soglia temporale definita, rispetto a un controllo oltre tale
termine, migliora il monitoraggio della guarigione e I’identificazione precoce di perdita di

riduzione e altre complicanze?

Nel paziente adulto con frattura del radio distale trattata conservativamente (riduzione e
immobilizzazione) si raccomanda di programmare un controllo clinico e radiografico
entro le prime 2 settimane perché ¢ il periodo in cui un’eventuale complicanza puo essere
gestita in maniera efficace.

Dopo le prime 2 settimane si suggerisce di evitare controlli radiografici routinari a
intervalli fissi, ma di riservarli ai casi con indicazione clinica (peggioramento del dolore,

nuovi traumi, segni neurovascolari, sospetta perdita di riduzione).

CORI/LoEB
Accordo del Panel: pieno accordo

100% favorevoli (voto compreso tra 7 e 9)

Razionale

Nelle DREF trattate conservativamente, soprattutto se instabili o a rischio di perdita di riduzione
(comminuzione dorsale, marcato dorsal-tilt, accorciamento radiale, fratture inizialmente
scomposte che richiedono riduzione), il follow-up non ¢ solo utile a monitorare la guarigione,
ma anche a intercettare precocemente una perdita di riduzione che possa cambiare la gestione
del caso. In questo quadro, 1’obiettivo ¢ chiarire quali controlli siano davvero in grado di
modificare le decisioni. Le evidenze recenti reperite attraverso la ricerca descritta in appendice
al capitolo indicano che una quota significativa degli esami radiografici eseguiti
routinariamente nel follow-up delle DRF ha un impatto limitato sulle scelte terapeutiche,
soprattutto quando non esiste un sospetto clinico. Uno studio retrospettivo multicentrico che ha
incluso piu di mille pazienti con DRF mostra che la grande maggioranza delle radiografie di
controllo non ¢ supportata da una specifica indicazione e che 1’impatto sulle decisioni di
trattamento ¢ raro (nell’ambito delle fratture trattate conservativamente solo il 2.2% delle
radiografie effettuate di routine ha portato a una modifica della strategia di trattamento) [1].

Questo risultato, pur non limitandosi alle fratture instabili, ¢ rilevante per la pratica clinica
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perché suggerisce che 1’esecuzione indiscriminata di imaging secondo un protocollo predefinito
tende a generare basso valore aggiunto rispetto a un approccio guidato da una valutazione
clinica, quindi piu mirato.

Il trial randomizzato multicentrico WARRIOR (Wrist and Ankle fractures Routine
RadlOgraphy Reduction) ha testato una strategia di riduzione dell’imaging routinario: i pazienti
reclutati nello studio sono stati assegnati a un protocollo di follow-up con radiografie routinarie
a 6 e 12 settimane (“usual care”) oppure a un protocollo senza radiografie routinarie alle
medesime tempistiche (“reduced imaging’); in entrambi 1 gruppi venivano comunque eseguite
radiografie nelle prime fasi di follow-up (a 1 e 2 settimane). Lo studio ha evidenziato che
omettere le radiografie routinarie dopo le prime due settimane di follow-up non peggiora gli
outcome funzionali riferiti dal paziente (DASH/PRWHE), né la sua qualita di vita in relazione
alla salute (EQ-5D) o il dolore a riposo e in movimento (VAS) né il tasso di complicanze,
mentre riduce significativamente il numero complessivo di radiografie [2].

Un’analisi supplementare collegata allo stesso studio conferma che una strategia di imaging
ridotto presenta un’elevata costo-efficacia senza peggiorare gli esiti funzionali col vantaggio di
ridurre la dose di radiazioni ricevute dal paziente, e propone pertanto un approccio in cui, dopo
le prime fasi, I’imaging venga effettuato solo se clinicamente indicato [3].

I risultati di questi studi forniscono indicazioni direttamente trasferibili alla pratica clinica:

o la finestra temporale iniziale (entro 2 settimane) resta la piu appropriata per monitorare
la stabilita dell’allineamento, perché ¢ quella in cui un cambiamento radiografico puo
ancora motivare un cambio di strategia;

o D’esecuzione di radiografie routinarie a intervalli fissi dopo tale finestra non produce
benefici misurabili sugli esiti clinici medi e va riservata ai casi con indicazione clinica.

Questa lettura ¢ coerente con documenti di indirizzo internazionali che, pur riconoscendo la
carenza di evidenze dirette di elevata qualita sul ¢timing ottimale dei controlli, suggeriscono una
logica selettiva: nel “Blue Book della British Society for Surgery of the Hand si afferma che
non vi sono prove a sostegno di radiografie routinarie a 2—3 settimane, ma come indicazione di
buona pratica la LG consiglia una radiografia tra 1 e 2 settimane quando si ritiene che il pattern
sia instabile e laddove un’eventuale perdita di riduzione comporterebbe un cambio di gestione
verso la chirurgia [4]. Anche la linea guida AAOS/ASSH 2020 in base alle evidenze prodotte
dal trial di van Gerven et al [2], sostiene I’eliminazione delle radiografie routinarie dopo il
controllo a 2 settimane, raccomandando di ricorrere all’imaging solo se clinicamente indicato
(ad esempio nuovo trauma, dolore >6 alla VAS, sintomi neurovascolari) con benefici in termini

di riduzione di radiazioni ¢ costi [5, 6].
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In conclusione, nei pazienti con DRF trattata conservativamente appare giustificato il follow-
up radiografico a breve termine (1-2 settimane), in quanto I’informazione offerta in questa
finestra temporale puo indirizzare le decisioni terapeutiche e ottimizzare il risultato clinico. Al
contrario, mantenere un protocollo di routine dei controlli radiografici oltre le due settimane in
assenza di segnali clinici non offre benefici aggiuntivi e aumenta la dose di radiazioni ricevute

dal paziente.
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Appendice Q11

Stringa di ricerca

((Radius Fractures) OR (Wrist Fractures) OR (distal radius fracture*)) AND (routine
radiograph*) AND ("2016/01/01"[dp] : "3000"[dp])AND humans[MeSH Terms]
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Q11. Diagramma di flusso PRISMA per la selezione degli studi

[ Identificazione degli studi attraverso database ]
%]
=
= . . .
N Record identificati da . o .
B> database (PubMed) Record rimossi prima dello screening:
;—E' (n=72) Duplicati rimossi (n = 0)
<
(i
- Record esclusi (n = 67)
— o non pertinente (no DRF,
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— o non presenti outcome (n=1)
)
£ .. . . Studi e LG reperiti attraverso altre fonti
= Studi inclusi nella review L L .
2 istituzionali e citation tracking
= (n=06) —
>} (n=3)
=
(==
—
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Q11. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa

Autori, Dlsegn.o di Popolazione Confronto Outcome principali Sll.lteSl d.el
anno studio (n) risultati
Nell’ambito delle DRF trattate
conservativamente solo il 2.2% delle
;33 RX ite di routine ha portato a
. (1042) RX di routine  seguite i routine ha portato
Weil et ] O ¥ ... | modificare la strategia di trattamento.
al Retrospettivo Vs Cambio di strategia di I
A1 multicentrico | T. conservativo (804) RX con trattamento . . .
2017 . . S .. I cambiamenti nella strategia di
T. chirurgico. (238) indicazione clinica .
trattamento raramente sono basati
sull’esito di RX eseguite di routine
(senza specifica indicazione clinica).
Outcome primario:
- DASH
. FU ridotto Outcome secondari: I risultati a 1 anno di FU indicano che
R.CT 41 non- DRE (RXale2 - PRWE omettere le RX di routine dopo le
van inferiorita (386) . _ . . .
. . settimane, n = 160) | - VAS dolore prime 2 settimane di follow-up non
Gerven multicentrico trattamento X s o
. . Vs - EQ-5D peggiora I’outcome riferito dal
et al, (trial conservativo / . . S, .
20192 WARRIOR) N T FU standard - Comphcar.lze paziente né il rischio di compllcanze
RXal,2,6e12 - Numero di RX rispetto al protocollo radiografico
settimane, n = 166) standard.
FU= baseline, 6 ¢ 12
sett, 6 ¢ 12 mesi
11 FU ridotto comporta una
diminuzione significativa dei costi
legati all’imaging e una piccola
riduzione della dose di radiazioni
i ricevute dal paziente.
Analisi di DRF (I;[)J(r;dlo 202 Funzione: , - P .
- — (386) it e 5] DASH L oqtcome funzwnale non risulta
Caren SR e V,S peggiorato rlspetio al FU standard
et al, (nell’ambito conservativo / FU standard Qualita della vita in .. I .
20203 del trial chirurgico relazione alla salute: L 1mplementaz1o.n‘e d_' un FU ridotto
(RXal,2,6e12 ha alta probabilita di essere costo-
WARRIOR) . _ EQ-5D
settimane, n = 172) efficace per QALYs.
0
L’imaging di FU andrebbe effettuato
quando clinicamente indicato e non in
base a un protocollo rigido.
Nessuna evidenza a supporto di RX a
2-3 settimane.
La LG raccomanda come buona
BOA/ . pratica RX a 1-2 settimane dalla
BSSH, LG Adulti con DRF acuta _ _ frattura (o dalla manipolazione)
2018¢ laddove di ritenga il pattern instabile
e quando una scomposizione
successiva porterebbe a intervento
chirurgico.
FU ridotto
(RXale2 In base a evidenza (RCT WARRIOR)
AAOS/ settimane) raccomanda il regime di follow-up
ASSH, LG Adulti con DRF acuta Vs Vedi trial WARRIOR ridotto: non eseguire RX dopo le
20207 FU standard prime due settimane, se non
RXal,2,6e12 clinicamente indicato.
settimane)
I;;:;)?rloe SlnteilGdella Riassume le raccomandazioni della
20226 | AAOS/ASSH - - - LG AAOS/ASSH

Legenda: DRF = frattura del radio distale; RX = radiografia/radiografico; RCT = studio controllato randomizzato; WARRIOR = Wrist and
Ankle fractures Routine RadIOgraphy Reduction; FU = follow-up; DASH = Disabilities of Arm, Shoulder and Hand; PRWE = Patient Reported
Wrist Evaluation; VAS = Visual Analogue Scale; EQ-5D = EuroQuol-5D; QALYs = quality-adjusted life year; BOA = British Orthopedic
Association; BSSH = British Society for Surgery of the Hand; LG = Linea Guida; AAOS = American Academy of Orthopaedic Surgeons;
ASSH = American Society for Surgery of the Hand.
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Quesito 12

Nei pazienti in riabilitazione dopo trattamento di una frattura del radio distale, il percorso
riabilitativo erogato tramite telemedicina rispetto a quello supervisionato in presenza migliora

la funzione, la soddisfazione del paziente e I’aderenza al trattamento?

Nei pazienti adulti sottoposti a trattamento per frattura del radio distale, la
teleriabilitazione mediante tecnologie digitali, incluse piattaforme online, applicazioni
mobili o contenuti multimediali strutturati, puo essere considerata un’alternativa alla
fisioterapia tradizionale in presenza laddove I’accesso fisico ai servizi riabilitativi sia
impossibile. Nei contesti in cui ’accesso fisico ai servizi riabilitativi sia limitato la
teleriabilitazione puo essere considerata uno strumento utile per integrare la fisioterapia
tradizionale in presenza.

L’adozione di questi modelli deve tuttavia essere accompagnata da un’adeguata selezione
del paziente che consideri aspetti cognitivi, ambientali e di supporto familiare, da una

verifica dell’aderenza reale e da un monitoraggio strutturato della risposta clinica.

CORIIb/LoE A
Accordo del Panel: forte consenso
86.4% favorevoli (voto compreso tra 7 e 9)

13.6% neutrali (voto compreso tra 4 e 6)

Razionale

Il recupero funzionale dopo una DRF richiede un intervento riabilitativo precoce, mirato al
ripristino della mobilita articolare, della forza di presa e della funzionalita complessiva dell’arto
superiore, al fine di facilitare il ritorno alle attivita quotidiane e lavorative. Le LG dell’AAOS
[1] raccomandano 1’avvio tempestivo della fisioterapia nella fase post-acuta, con enfasi sugli
esercizi di mobilizzazione e rinforzo muscolare. Tuttavia, in molti contesti I’accesso alla
riabilitazione convenzionale puo risultare limitato da fattori logistici, economici o geografici,
in particolare per i pazienti che vivono lontano dai centri di cura o che hanno difficolta a
partecipare regolarmente a sedute in presenza.

Negli ultimi anni, la crescente diffusione di tecnologie digitali ha favorito lo sviluppo di
modalita riabilitative innovative, definite genericamente “teleriabilitazione”, attuate mediante

I’uso di applicazioni mobili, dispositivi indossabili e piattaforme di videoconferenza. Queste
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soluzioni consentono uno scambio in tempo reale di informazioni tra professionisti e pazienti e
quindi I’erogazione di trattamenti personalizzati anche a distanza, ovvero una riabilitazione
supervisionata ma home based, con potenziali benefici sull’aderenza, sull’autonomia del
paziente e sull’efficienza complessiva del percorso riabilitativo. In aggiunta all’uso di
tecnologie digitali per la comunicazione a distanza, la teleriabilitazione puo includere anche
I’uso di tecnologie come meri strumenti di riabilitazione. Ne sono esempio i serious games,
applicazioni digitali (App) interattive concepite per favorire 1’acquisizione di una determinata
capacita/funzione attraverso il gioco, ovvero a favorire 1’ingaggio del paziente attraverso
I’aspetto ludico di un esercizio, con possibili riflessi su aderenza ed efficacia.

Per valutare i reali benefici della teleriabilitazione nell’ambito delle DRF, e rispondere cosi al
quesito, ¢ stata condotta una revisione della letteratura come descritto in “Metodologia” e
dettagliato nell’ Appendice al termine del presente capitolo.

Con I’obiettivo di analizzare sistematicamente le App mobili esistenti per la riabilitazione nelle
DREF, nel 2020 Chen et al. [2] hanno condotto una RS della letteratura e, al contempo, vagliato
le App presenti negli App store (APP Store, Huawei App Store e Google Player), identificando
8 studi e 31 App. Sono state identificate quattro categorie principali di App (esercizio attivo,
misurazione angolare, telemonitoraggio e giochi terapeutici) e cinque degli otto studi hanno
valutato con modalita differenti App destinate alla misurazione angolare. Sebbene dagli studi
emerga che queste App consentono 1’auto-misurazione del movimento agevolmente e in modo
affidabile rispetto alla strumentazione convenzionale, ’evidenza ¢ scarsa. Inoltre, come
sottolineato dagli autori, la maggior parte delle soluzioni presenti sul mercato ha una scarsa
validazione scientifica.

Successivamente alla RS di Chen et al. diversi studi clinici hanno esplorato I’efficacia di
protocolli digitali applicati alla riabilitazione della DRF. Lara et al. [3] hanno testato in un RCT
un protocollo di terapia della mano home-based basato su video digitali, rispetto alla fisioterapia
tradizionale, in pazienti adulti sottoposti a osteosintesi del radio distale con VLP. Entrambi i
gruppi di trattamento hanno riportato miglioramenti significativi dei punteggi QuickDASH a
sei e a dodici settimane rispetto alla baseline, ma non sono emerse differenze significative tra i
due approcci riabilitativi. I risultati sembrano dunque confermare la validita di soluzioni digitali
standardizzate per la terapia “auto-somministrata”, senza compromissione dell’efficacia clinica
[3]. Inun RCT piu recente, che ha incluso un totale di 91 pazienti, Pech-Argiielles et al. [4]
hanno confrontato un programma di riabilitazione asincrono erogato tramite piattaforma
Moodle accessibile dal cellulare, con la fisioterapia in presenza (dieci sedute in due settimane),

evidenziando esiti sovrapponibili per funzione (DASH), qualita di vita (SF-36), dolore (VAS),
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mobilita articolare e forza di presa, a supporto della non inferiorita dell’approccio remoto. In
uno studio di disegno analogo, Horoz et al. [5] hanno valutato a 12 settimane di follow-up un
modello di teleriabilitazione sincrona tramite videoconferenza, osservando risultati simili alla
fisioterapia convenzionale per dolore e range di movimento, ma un lieve vantaggio della
fisioterapia in presenza per funzione (Quick-DASH), disabilita nelle attivita della via quotidiana
(PRWE), forza muscolare (forza di presa, presa a pinza) e dolore (VAS). In uno studio
comparativo pragmatico, Suero Pineda et al. [6] hanno valutato 1’utilizzo di un programma di
esercizi specifici da effettuare a casa utilizzando un touchsreen su tablet mediante
un’applicazione dedicata che oltre a generare un feedback, consente il monitoraggio e la
progressione degli esercizi. Lo studio ha evidenziato che rispetto a un programma cartaceo di
esercizi da effettuare a casa I’impiego del sistema digitale permette di ridurre il ricorso ai servizi
riabilitativi tradizionali, mantenendo esiti funzionali comparabili a quelli ottenuti con
I’approccio convenzionale [6].

Parte di questi dati ¢ stata sintetizzata nella RS con MA condotta da Grivicich da Silva et al. [7]
che ha fornito una valutazione quantitativa dell’efficacia della teleriabilitazione in oltre 800
pazienti con fratture traumatiche dell’arto superiore, inclusa la DRF. Gli autori hanno
riscontrato un effetto favorevole della teleriabilitazione sulla funzionalita percepita (Quick-
DASH) e sul dolore (VAS) alla fine del programma riabilitativo e al follow-up di medio termine
(da 2 a 5 mesi), mentre gli effetti su parametri oggettivi, come la forza di presa, si sono
dimostrati piu eterogenei. La revisione ha comunque evidenziato la necessita di ulteriori studi
ed evidenze forti per consolidare la fiducia nell’utilizzo della teleriabilitazione in questa
tipologia di pazienti [7].

In sintesi, le tecnologie digitali rappresentano nel complesso un’opportunita concreta per
ampliare 1’accesso e migliorare la sostenibilita dei trattamenti riabilitativi dopo DRF. Sebbene
gli studi sul tema specifico siano ancora pochi, le evidenze disponibili suggeriscono che modelli
di teleriabilitazione ben strutturati possano offrire esiti funzionali comparabili a quelli della
fisioterapia tradizionale in contesti clinici selezionati. Sono tuttavia necessari studi
metodologicamente solidi e con follow-up a lungo termine, per confermare I’efficacia e definire

strategie condivise per I’integrazione di queste soluzioni nella pratica clinica quotidiana.
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Appendice Q12

Stringa di ricerca

(("Distal Radius Fracture*"[tiab] OR wrist fracture*[tiab] OR Colles[tiab] OR Smith[tiab])
AND (rehabilitation[tiab] OR telerehabilitation[tiab] OR tele-rehabilitation[tiab] OR
telehealth[tiab] OR tele-health[tiab] OR telemedicine[tiab] OR mobile health[tiab] OR
mHealth[tiab] OR home-based rehabilitation[tiab] OR remote rehabilitation[tiab] OR virtual
rehabilitation[tiab] OR digital therapeutics[tiab]) AND (outcome*[tiab] OR function*[tiab] OR
DASH][tiab] OR QuickDASH[tiab] OR PRWE][tiab] OR range of motion[tiab] OR ROM][tiab]
OR grip strength[tiab] OR pain[tiab] OR disability[tiab] OR complication*[tiab] OR health
resource use[tiab]) ) AND ("2016/01/01"[dp] : "3000"[dp]) AND humans[Mesh]
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Q12. Diagramma di flusso PRISMA per la selezione degli studi

[ Identificazione degli studi attraverso database ]
%)
=
= . . .
N Record identificati da
EE database (PubMed)
= (n=161)
§ Record esclusi (n = 136)
__ o out of scope - non pertinente DRF
né riabilitazione (n=75)
) o  popolazione non coerente (n=4),
y o  mancanza di intervento
Record sottoposti a screening rlabl_hta‘?wo (.ilg.ljca\Ie (n.=37).,
(n=161) o  studio di fattibilita/validazione/
proof of concept (n=14)
o  case report (n=8)
o \4 o articoli non originali (es. lettere, rev
E narrativa, etc.) (n=8)
3 Report cercati per il full text
5:‘) (n=15)
v Report esclusi (n=12)
Report valutati per 1’eleggibilita o interventi non digitali (n=11)
(n=15) o neuroriabilitazione (n=1)
A4
%)
< . . .
o= Studi inclusi nella review Studi reperiti attraverso altre fonti
z (n=7) istituzionali
o) n=4)
=
[}
——/
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Q12. Tabella degli studi descritti nella sintesi narrativa

Autore,

Sintesi dei

(esercizi stampati su carta
o fisioterapia in presenza)

Durata 4 settimane

FU:
- Immediato (fine programma)
¢ a medio termine (2-5 mesi)

anno Disegno di studio N Gruppi a confronto Outcome principali risultati
AAOS/ Esercizi home-based - Funzione (PRWE o DASH) . .
. . Nessuna differenza tra i
AHHS, LG na Vs - Forza di presa e presa a pinza upDi a confronto
2020! fisioterapia supervisionata | - ROM Erupp
RS (8 studi, di cui 1 Auto-mlsgra21ope . . . Le misurazioni angolari
(App per misurazione - Coefficiente di correlazione
RCT) . ottenute con le App
angolare) intraclasse . ot
Chen et al + s risultano affidabili.
PR Valutazione na . . .
2020 o . misurazione convenzionale .. L.
qualitativa di App . . . Limitata validazione
(goniometro, inclinometro) | - Volumi download App _— .
sul mercato . . . scientifica per la maggior
- Classificazione funzionale arte delle A
31 App selezionate su 97. p pp
oo e | Fundon Qui DASID
RCT singolo centro P _ - Dolore (VAS); P
(n=28) . La teleriabilitazione
- ROM polso e avambraccio; . . .
Lara et al, (adulti con DRF 49 VS - Forza di presa mediante video risulta
20213 dopo sintesi con Teleriabilitazione home- - efficace tanto quanto la
P VLP) based mediante video, riabilitazione in presenza
sitzso psiseoll FU: baseline, 6 ¢ 12 settimane
(n=21)
RCT singolo centro Te‘:lerlablllta21one via - ROM polso;
piattaforma Moodle .
4 setfimane - Forza di presa;
Pech (el som DIUE (n=45), . Funzllo‘ne‘(D.ASH); . Nessuna differenza
Argiiell dopo trattamento 9] - Qualita di vita (SF36); onificati . .
giielles et chirureico o Vs - Dolore (VAS) significativa tra i gruppi a
al, 20244 st Riabilitazione ’ confronto
conservativo e 6 supervisionata
settimane di pen . FU: baseline, 4, 12, 24
. o . 10 sedute in 2 settimane .
immobilizzazione) (n=46) settimane
Teleriabilitazione - Edema
RCT singolo centro via videoconferenza - Funzione (Quick-DASH); A 12 settimane la
& real-time (n = 28) - Dolore e disabilita (PRWE); riabilitazione face-to-face
. Vs - Dolore (VAS); risulta superiore alla
;I(?;ZSZ sl gidlgt;ifl?:s?cf({)i 54 Riabilitazione in presenza | - ROM; teleriabilitazione per forza
VEP 2 sett. di (n=26) - Forza di presa muscolare, funzione e
. o N - Presa a pinza. dolore
immobilizzazione) . .
5 sessioni/settimana per 8
settimane FU: baseline, 8 ¢ 12 settimane
Studio controllato Riabilitazione domestica
pragmatico, 2 centri guidata da App ReHand . . . La prescrizione di esercizi
Suero (touchscreen su tablet) E;?tzrrz %;Siidurt:siaza eseguiti su touchscreen ha
Pineda et al, (adulti dopo 46 Vs . Numeropdi conr;ul tazioni ridotto il numero di sedute
2024° trattamento DRF e Riabilitazione domestica [ - di fisioterapia e di
fisioterapia in guidata da programma consulenze fisiatriche
regime di ricovero) cartaceo
Teleriabilitazione L . . FU immediato:
(esercizi su touch-screen o | - gi‘fgg;a e
esercizi guidati da App) e . superiore per DASH e
- Capacita fisica (forza di s
Vs - VAS, inferiore per forza
da Silva et RS e MA Riabilitazione di presa
al, 20257 (3RCT) =l convenzionale = Wallore(VAY)

FU a medio termine:
la teleriabilitazione risulta
superiore per tutti gli
outcome

Legenda: LG = Linea Guida; PRWE = Patient-Rated Wrist Evaluation; DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; ROM =
escursione articolare; RS = revisione sistematica; App = applicazione digitale; ICC = Intraclass correlation coefficient; RCT = studio
controllato randomizzato; DRF = frattura del radio distale; VLP = volar locking plate; VAS = Visual Analogue Scale; ROM = escursione
articolare; FU = follow-up; SF36 = Short Form Health Survey; MA = metanalisi.
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ALLEGATO I. Votazione raccomandazioni e livello di consenso (Primo round)

QUESITO 1 QUESITO 2
Nei pazienti adulti con frattura scomposta del radio distale che | Nei pazienti adulti con frattura del radio distale trattata
richiede manovra di riduzione in PS/DEA, la riduzione eseguita | conservativamente, I’immobilizzazione con apparecchio gessato al di
in anestesia locale, rispetto alla riduzione eseguita in sedazione, | sotto del gomito ¢ preferibile all’immobilizzazione al di sopra del
garantisce un miglior comfort del paziente e una maggiore | gomito in termini di recupero funzionale, mantenimento della
efficacia della procedura, riducendo tempi di recupero e | riduzione, comfort del paziente, dolore e complicanze?
complicanze? RACCOMANDAZIONE
RACCOMANDAZIONE Nel trattamento conservativo della frattura del radio distale nell’adulto
Nei pazienti adulti con frattura scomposta del radio distale che | siraccomanda di utilizzare un’immobilizzazione al di sotto del gomito
richiede riduzione in PS/DEA si raccomanda di eseguire tale | rispetto a un’immobilizzazione al di sopra del gomito.
procedura in anestesia locale (blocco dell’ematoma, con o senza
guida ecografica, e/o blocchi nervosi periferici secondo
competenza) quando praticabile e in assenza di controindicazioni,
rispetto alla sedazione procedurale, al fine di garantire comfort e
analgesia adeguati riducendo 1’impegno organizzativo e il rischio
di eventi avversi sedazione-correlati.
La sedazione procedurale puo essere considerata nei casi in cui
I’anestesia locale sia controindicata, non disponibile o
insufficiente (dolore non controllato, riduzione particolarmente
complessa), dopo valutazione del rischio individuale e delle
risorse del setting.
#1 9 9
#2 9 7
#3 5 9
#4 9 9
#S 8 8
#6 9 9
#7 9 9
#8 9 9
#9 8 8
#10 9 9
#11 9 9
#12 9 9
#13 3 3
#14 8 8
#15 9 8
#16 9 7
#17 7 7
#18 7 9
#19 9 9
#20 7 7
#21 9 9
#22 9 6
#23 9 9
ACCORDO (21/23) “7-9” (21/23) “7-9”
LIVELLO DI Forte consenso (91.3%) Forte consenso (91.3%)
CONSENSO (91.3% favorevoli, 4.3% neutrali, 4.3% contrari) (91.3% favorevoli, 4.3% neutrali, 4.3% contrari)
Minimo 3 3
Quartile 1 8 7.5
Mediana 9 9
Quartile 3 9 9
Massimo 9 9
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ALLEGATO 1. Votazione raccomandazioni e livello di consenso (Primo round) - segue

QUESITO 3

Nei pazienti anziani con frattura scomposta del radio distale,
osteoporosi e comorbilita, il trattamento chirurgico ¢ da preferire
rispetto al trattamento conservativo in termini di esiti funzionali
riferiti dal paziente, recupero clinico e complicanze?
RACCOMANDAZIONE

Nei pazienti anziani (>65 anni) con frattura scomposta del radio
distale, osteoporosi e comorbilita, si dovrebbe considerare il
trattamento conservativo (riduzione chiusa e immobilizzazione)
come opzione di prima scelta, poiché le evidenze disponibili non
mostrano un vantaggio clinicamente rilevante sugli esiti
funzionali a 1 anno dal trattamento chirurgico, mentre si osserva
un aumento di complicanze.

Nei pazienti anziani (anche >65 anni) collaboranti con elevate
richieste funzionali e/o con instabilita o rischio elevato di perdita
di riduzione andrebbe considerato il trattamento chirurgico dopo
valutazione multidimensionale e decisione condivisa con il
paziente in base ai benefici attesi e ai rischi potenziali.

Si rimanda alla LG SIOT “Diagnosi, stratificazione del rischio e
continuita assistenziale delle Fratture da Fragilita” per
l'attivazione degli interventi di prevenzione secondaria ove
appropriato.

QUESITO 4

Nei pazienti adulti con frattura del radio distale complessa (in
particolare, fratture articolari o traumi radiocarpici con radiografie
non conclusive), valutata in fase acuta e/o in preparazione al
trattamento (conservativo o chirurgico), I’impiego di metodiche di
imaging avanzate (tomografia computerizzata, TC; TC cone-beam,
CBCT; risonanza magnetica, RM; ecografia, sistemi di supporto
decisionale basati su intelligenza artificiale, IA) rispetto alla
radiografia standard migliora ’accuratezza diagnostica, 1’affidabilita
inter-osservatore e la qualita della pianificazione terapeutica?
RACCOMANDAZIONE

Nei pazienti adulti con frattura del radio distale valutata in fase acuta
e/o in preparazione al trattamento (conservativo o chirurgico), si
raccomanda di utilizzare la radiografia standard come esame di primo
livello.

Si raccomanda di considerare TC o CBCT, quando disponibili, come
metodiche di secondo livello nei seguenti casi:

- radiografia standard negativa o non conclusiva, con persistenza di
elevato sospetto clinico di frattura;

- frattura articolare o pattern complesso, in cui la definizione dei
frammenti, dell’incongruenza e delle superfici articolari pud
modificare la scelta terapeutica o la pianificazione chirurgica.

Si suggerisce di riservare la RM a situazioni selezionate, come nel
sospetto di lesioni dei tessuti molli associate
(legamentose/cartilaginee) o in presenza di esami radiografici e
TC/CBCT non dirimenti, compatibilmente con disponibilita e tempi.
Si suggerisce di non utilizzare 1’ecografia come sostituto routinario
della radiografia nella popolazione adulta, a causa delle evidenze
indirette e della dipendenza dall’operatore.

Si suggerisce ’impiego di sistemi di IA a supporto dell’interpretazione
delle radiografie come “secondo lettore” o strumento di triage, solo se
validati localmente e con supervisione clinica, senza che cio vada a
sostituire la valutazione del medico.
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ACCORDO

(23/23) “7-9”

(22/23) “7-9”

LIVELLO DI
CONSENSO

Accordo pieno (100%)

Forte consenso (95.7%)
(95.7% favorevoli, 4.3% neutrali)

Minimo

6

Quartile 1

7.5

Mediana

8

Quartile 3

9

Massimo
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ALLEGATO 1. Votazione raccomandazioni e livello di consenso (Primo round) - segue

QUESITO 5 QUESITO 6
Nei pazienti con frattura del radio distale, il trattamento chirurgico | Nei pazienti con frattura del radio distale, il trattamento chirurgico
eseguito entro 14 giorni dal trauma rispetto a un trattamento | eseguito presso un centro di riferimento rispetto a un centro non
eseguito oltre tale #iming migliora i risultati funzionali, riduce il | specializzato migliora i risultati funzionali, riduce il rischio di
rischio di complicanze e favorisce un recupero migliore della | complicanze e favorisce un recupero migliore della mobilita articolare
mobilita articolare? e della qualita della vita?
RACCOMANDAZIONE RACCOMANDAZIONE
Nei pazienti con frattura del radio distale con indicazione | Neipazienti con frattura distale del radio con indicazione a trattamento
chirurgica, si dovrebbe considerare I’intervento entro 14 giorni | chirurgico, si suggerisce di considerare l’invio a un centro con
dal trauma quando clinicamente possibile e logisticamente | specifica esperienza in chirurgia della mano e del polso nei casi piu
attuabile, perché un ritardo oltre 14 giorni sembra associarsi a un | complessi (fratture intra-articolari con importante comminuzione e
recupero funzionale meno favorevole, a maggiore rigidita (in | instabilita, con lesioni associate, esposte o con deficit neurovascolari,
particolare delle dita) e a un aumento del rischio di complicanze | o dopo fallimento del trattamento iniziale).
infettive o di reintervento. Negli altri casi il trattamento presso la struttura di primo accesso ¢
appropriato, qualora siano garantiti competenze tecniche adeguate,
disponibilita di impianti/strumentari idonei e un percorso strutturato di
follow-up e riabilitazione.
La decisione deve essere contestualizzata in base a tempi di accesso,
distanza e risorse disponibili; qualora I’invio determini ritardi
clinicamente rilevanti o ostacoli la continuita assistenziale, ¢
preferibile procedere al trattamento locale.
#1 9 9
#2 7 7
#3 7 9
#4 1 8
#5 8 8
#6 8 9
#7 9 2
#8 7 6
#9 9 8
#10 9 9
#11 9 3
#12 9 9
#13 8 1
#14 9 7
#15 9 6
#16 9 9
#17 8 7
#18 7 3
#19 9 9
#20 7 8
#21 7 6
#22 6 9
#23 9 9
ACCORDO (21/23) “7-9” (16/23) “7-9”
LIVELLO DI Forte consenso (91.3%) Moderato consenso (69.6%)
CONSENSO | (91.3% favorevoli, 4.3% neutrali, 4.3% contrari) (69.6% favorevoli, 13% neutrali, 17.4% contrari)
Minimo 1 1
Quartile 1 7 6
Mediana 8 8
Quartile 3 9 9
Massimo 9 9
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ALLEGATO 1. Votazione raccomandazioni e livello di consenso (Primo round) - segue

QUESITO 7

Nei pazienti adulti con frattura scomposta del radio distale con
indicazione chirurgica, quale tecnica quale tecnica di trattamento
chirurgico, rispetto alle altre tecniche chirurgiche disponibili, ¢
associata a migliori risultati funzionali, migliore mantenimento della
riduzione e minore incidenza di complicanze e reinterventi?
RACCOMANDAZIONE

Nel paziente adulto con frattura scomposta del radio distale con
indicazione chirurgica, si raccomanda di considerare la sintesi con
placca volare a stabilitd angolare come tecnica di riferimento nella
maggioranza dei casi, in particolare nelle fratture intra-articolari e/o
instabili.

La placca dorsale puo essere considerata laddove, in relazione al tipo
di frattura, sia necessario un accesso dorsale e tenendo comunque
conto del diverso profilo di complicanze specifiche.

La sintesi percutanea con fili di Kirschner e il fissatore esterno restano
opzioni appropriate in casi selezionati, previa esplicitazione al
paziente dei rischi specifici e delle implicazioni pratiche, inclusa la
gestione domiciliare del dispositivo e il rischio di complicanze locali.
Le tecniche di pianificazione e di ausilio (stampa 3D, simulazione o
tecnologie basate su intelligenza artificiale) possono essere
considerate strumenti di supporto per migliorare [’efficienza
intraoperatoria nei casi complessi, sebbene manchino ancora evidenze
consolidate di miglioramento degli esiti funzionali a lungo termine.
In ogni caso, data I’ampia variabilita degli scenari clinici (pattern di
frattura e caratteristiche del paziente), la scelta della tecnica piu
appropriata va formulata caso per caso.

QUESITO 8

Nei pazienti con frattura esposta del radio distale 1’uso di un
fissatore esterno, rispetto ad altre modalita di trattamento
chirurgico, determina un miglioramento dei risultati funzionali e
una riduzione del rischio di complicanze?
RACCOMANDAZIONE

Nei pazienti con frattura esposta del radio distale si dovrebbe
considerare 1’utilizzo del fissatore esterno in presenza di lesioni
dei tessuti molli di grado severo, contaminazione significativa o
condizioni cliniche che rendano controindicato 1’impianto di
mezzi di sintesi interni.

Nei pazienti con fratture esposte a basso grado si suggerisce un
approccio selettivo che consideri la possibilita di fissazione
interna primaria, qualora le condizioni dei tessuti molli, la stabilita
della frattura e i tempi chirurgici permettano un intervento sicuro.
In questi casi, la sintesi interna pud favorire un recupero
funzionale piu rapido, senza incremento significativo delle
complicanze, a condizione che siano rispettati i principi
fondamentali di gestione delle fratture esposte.

La decisione terapeutica deve basarsi su una valutazione
individuale e multidimensionale, che includa il tipo di
esposizione, il rischio infettivo, la qualita della riduzione
ottenibile, le condizioni sistemiche del paziente e 1’esperienza del
team chirurgico.
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ACCORDO

(20/22) “7-9”

(20/22) “7-9”

LIVELLO DI
CONSENSO

Forte consenso (90.9%)
(90.9% favorevoli, 4.5% neutrali, 4.5% contrari)

Forte consenso (90.9%)
(90.9% favorevoli, 9% contrari)

Minimo

Quartile 1

Mediana

Quartile 3

Massimo
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ALLEGATO 1. Votazione raccomandazioni e livello di consenso (Primo round) - segue

QUESITO 9

Nei pazienti con frattura del radio distale associata a frattura della
stiloide ulnare, il trattamento chirurgico della frattura di stiloide
ulnare rispetto al trattamento conservativo migliora
I’allineamento, il recupero funzionale e riduce il rischio di
complicanze?

RACCOMANDAZIONE

Nei pazienti adulti con frattura del radio distale associata a frattura
della stiloide ulnare, il trattamento chirurgico routinario della
stiloide ulnare in assenza di instabilita clinicamente rilevante
dell’articolazione radio-ulnare distale (DRUJ) dopo osteosintesi
del radio non ¢ raccomandato.

11 trattamento della stiloide ulnare puo essere considerato in casi
selezionati, in particolare nelle fratture della base della stiloide
associate a instabilita persistente della DRUJ, documentata
clinicamente e/o intraoperatoriamente dopo adeguata riduzione e
sintesi del radio.

La decisione deve essere individualizzata, tenendo conto del
quadro clinico, del pattern di frattura, della qualita dei tessuti
molli, delle richieste funzionali del paziente e del potenziale
rischio di complicanze legate alla procedura aggiuntiva.

QUESITO 10

Nei pazienti con frattura del radio distale in follow-up, l'uso di
proiezioni radiografiche specifiche rispetto a quelle standard migliora
l'identificazione del processo di guarigione e la prevenzione delle
complicanze?

RACCOMANDAZIONE

Nei pazienti con frattura del radio distale in follow-up, si raccomanda
di eseguire proiezioni radiografiche aggiuntive rispetto alle proiezioni
standard solo quando vi ¢ un quesito clinico specifico (sospetta perdita
di riduzione o malallineamento, dubbio di penetrazione articolare,
sospetta protrusione delle viti dopo sintesi con placca e rischio
tendineo), selezionando le proiezioni specifiche in funzione della
complicanza da escludere. Le proiezioni standard (antero-posteriore e
laterale) restano 1’esame di base; si deve evitare 1’uso indiscriminato
di proiezioni radiografiche specifiche e metodiche di secondo livello.

Qualora persistano dubbi dopo esecuzione di proiezioni radiografiche
aggiuntive il Panel suggerisce di procedere con metodica di secondo
livello (TC).
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ACCORDO

(22/22) “7-9”

(21/22) “7-9”

LIVELLO DI
CONSENSO

Accordo pieno (100%)

Forte consenso (95.5%)
(95.5% favorevoli, 4.5% neutrali)
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Quartile 1
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Quartile 3
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ALLEGATO 1. Votazione raccomandazioni e livello di consenso (Primo round) - segue

QUESITO 11 QUESITO 12
Nei pazienti adulti con frattura del radio distale trattata | Nei pazienti in riabilitazione dopo trattamento di una frattura del radio
conservativamente, un controllo clinico e radiografico eseguito | distale il percorso riabilitativo erogato tramite telemedicina rispetto a
entro una soglia temporale definita, rispetto a un controllo oltre | quello supervisionato in presenza migliora la funzione, la
tale termine, migliora il monitoraggio della guarigione e | soddisfazione del paziente e I’aderenza al trattamento?
I’identificazione precoce di perdita di riduzione e altre | RACCOMANDAZIONE
complicanze? Nei pazienti adulti sottoposti a trattamento per frattura distale del
RACCOMANDAZIONE radio, la teleriabilitazione mediante tecnologie digitali, incluse
Nel paziente adulto con frattura del radio distale trattata | piattaforme online, applicazioni mobili o contenuti multimediali
conservativamente (riduzione e immobilizzazione) si raccomanda | strutturati, puo essere considerata un’alternativa efficace alla
di programmare un controllo clinico e radiografico entro le prime | fisioterapia tradizionale in presenza, nei contesti in cui I’accesso fisico
2 settimane perché ¢ il periodo in cui un’eventuale complicanza | ai servizi riabilitativi sia limitato o logisticamente svantaggioso.
puo essere gestita in maniera efficace. Nei pazienti clinicamente stabili e in grado di gestire strumenti digitali
Dopo le prime 2 settimane si suggerisce di evitare controlli | con supporto remoto, tali soluzioni possono essere integrate con
radiografici routinari a intervalli fissi, ma di riservarli ai casi con | sicurezza all’interno del percorso riabilitativo, personalizzando
indicazione clinica (peggioramento del dolore, nuovi traumi, | ’approccio in base alle preferenze individuali e agli obiettivi
segni neurovascolari, sospetta perdita di riduzione). funzionali, senza compromettere gli esiti a medio termine.
L’adozione di questi modelli deve tuttavia essere accompagnata da
un’adeguata selezione del paziente e da un monitoraggio strutturato
della risposta clinica.
#1 9 9
#2 9 7
#3 9 2
#4 8 8
#5 8 7
#6 9 8
#7 9 -
#8 9 7
#9 9 8
#10 9 9
#11 9 8
#12 9 9
#13 9 3
#14 9 7
#15 7 6
#16 7 7
#17 8 8
#18 7 6
#19 9 9
#20 9 7
#21 8 6
#22 9 7
#23 9 9
ACCORDO (23/23) “7-9” (17/22) “71-9”
LIVELLO DI . Forte consenso (77.3%
Accordo pieno (100%) o . N ( .0) o .
CONSENSO (77.3% favorevoli, 13.6% neutrali, 9% contrari)
Minimo 7 2
Quartile 1 8 7
Mediana 9 7
Quartile 3 9 8
Massimo 9 9
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ALLEGATO II. Votazione raccomandazioni e livello di consenso (Secondo round)

QUESITO 6

Nei pazienti con frattura del radio distale, il trattamento chirurgico
eseguito presso un centro di riferimento rispetto a un centro non
specializzato migliora i risultati funzionali, riduce il rischio di
complicanze e favorisce un recupero migliore della mobilita
articolare e della qualita della vita?

RACCOMANDAZIONE

Nei pazienti con frattura del radio distale con indicazione a
trattamento chirurgico, si dovrebbe considerare I’invio a un centro
con specifica esperienza in chirurgia della mano e del polso solo
nei casi pitt complessi.

La decisione deve essere comunque contestualizzata in base a
tempi di accesso, distanza e risorse disponibili; qualora 1’invio
determini ritardi clinicamente rilevanti o ostacoli la continuita
assistenziale, ¢ preferibile procedere al trattamento locale.

QUESITO 12

Nei pazienti in riabilitazione dopo trattamento di una frattura del radio
distale il percorso riabilitativo erogato tramite telemedicina rispetto a
quello supervisionato in presenza migliora la funzione, la
soddisfazione del paziente e I’aderenza al trattamento?
RACCOMANDAZIONE

Nei pazienti adulti sottoposti a trattamento per frattura del radio
distale, la teleriabilitazione mediante tecnologie digitali, incluse
piattaforme online, applicazioni mobili o contenuti multimediali
strutturati, pud essere considerata un’alternativa alla fisioterapia
tradizionale in presenza laddove I’accesso fisico ai servizi riabilitativi
sia impossibile. Nei contesti in cui [’accesso fisico ai servizi
riabilitativi sia limitato la teleriabilitazione puo essere considerata uno
strumento utile per integrare la fisioterapia tradizionale in presenza.
L’adozione di questi modelli deve tuttavia essere accompagnata da
un’adeguata selezione del paziente che consideri aspetti cognitivi,
ambientali e di supporto familiare, da una verifica dell’aderenza reale
e da un monitoraggio strutturato della risposta clinica.
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ACCORDO

(19/22) “7-9”

(19/22) “7-9”

LIVELLO DI
CONSENSO

Forte consenso (86.4%)
(86.4% favorevoli, 9% neutrali, 4.5% contrari)

Forte consenso (86.4%)
(86.4% favorevoli, 13.6% neutrali)

Minimo

Quartile 1

Mediana

Quartile 3

Massimo

O [\O |00 ||

\O [\O o0 |00 |~

133



ALLEGATO III. Esempi di indicatori utili a monitorare ’aderenza alle RBPCA
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(3]
]
&
P tuale di . .
pazeiglet?clzili)% (Pazienti sottoposti a
. iduzi in PS/DEA
Appropriatezza scomposta sottoposti rldlrlsé?(llirlg ansa/l esicg? ’
ppropria a riduzione in p analgs
analgesico- PS/DEA che anestesiologica Verbale PS,
Q1 anestesiologica . documentata cartella Annuale
nella riduzione in ficevono una / clinica
PS/DEA aF;r ;Cz(:gs Pazienti sottoposti a
anes tefsgiologica riduzione in PS/DEA)
x1
documentata 00
Utilizzo Percentuale di (Pazienti immobilizzati
. , pazienti trattati .
preferenziale dell conservativamente sotto-gomito Verbale PS,
Q2 | immobilizzazione con / cartella Annuale
al di sotj[o del immobilizzazione al Pa21§nt1 trattati clinica,
gomito di sotto del gomito conservativamente) x100
Percentuale di (Pazienti >65 anni operati
NS lutazi
Valutazione pazienti anziani mljlcz?d;/r?leur::izcizzlee e
multidimensionale trattati decisione condivisa Cartella
Q3 e decisione chirurgicamente con documentate clinica Annuale
condivisa valutazione /
multidimensionale e . . .
decisione condivisa Pazienti >65 anni operati)
x100
(TC/CBCT/RM con
Percentuale di indicazione clinica
Appropriatezza imaging avanzato documentata Referti
ell’imagin richiesto in presenza . . nnuale
4 dell’imaging hiesto in p / radiologici A :
avanzato di indicazione clinica | Tutte le TC/CBCT/RM &
documentata eseguite per DRF)
x100
(Interventi eseguiti entro
Tempestivita del Percentuale di 14 giorni dal trauma Registro
Q5 tr ft tamento interventi eseguiti / operatorio, Annuale
chirureico entro 14 giorni dal Pazienti con indicazione cartella
& trauma chirurgica) clinica
x100
(Casi complessi inviati o
Percentuale di casi discussi con centro
Gestione dei casi complessi valutati da esperto Cartella
. . centro con esperienza / clinica
Q6 | complessi in setting . P . . . . Annuale
ADDroDriato specifica o discussi Casi classificati come (consulenze
Pprop formalmente con complessi candidati a documentate)
€sso chirurgia)
x100
continua




ALLEGATO III. Esempi di indicatori utili a monitorare ’aderenza alle RBPCA - segue
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g Nome Dseii;l:tléfil::e Formula Fonte dati | Frequenza
S
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[~4
(Interventi con motivazione
Percentuale di documentata della tecnica Regisiro
Scelta della tecnica interventi con scelta 0 er%;torio
Q7 chirureica motivazione / pca ctella ’ Annuale
& documentata della Interventi chirurgici per clinica
tecnica utilizzata. DRF)
x100
Percentuale di
fratture esposte (Fratture esposte severe
trattate con fissatore esterno .
. severe trattate con . . Registro
Appropriatezza del . o alternativa motivata e )
Q8 trattamento delle fissazione esterna documentata operatorio, Annuale
fratture esposte 0 con tecnica / cartella
p alternativa con clinica
motivazione Fratture esposte severe)
x100
documentata
Percentuale di . o
pazienti con (Interventi sulla stiloide con
instabilita DRUJ .
Appropriatezza frattura della documentata Registro
09 | della sintesi della | Stiloide ulnare / Operatorio, | ale
o fissata solo in . . cartella
stiloide ulnare . Interventi sulla stiloide ..
presenza di ulnare) clinica
instabilita DRUJ 100
documentata
Percentuale di .. .
proezioni (Proiezioni aggiuntive con
Appropriatezza . quesito clinico documentato
delle proiezioni radiografiche / Referti
Q10 . aggiuntive Lo : . Annuale
radiografiche eseguite per Proiezioni aggiuntive radiologici
aggiuntive quesito clinico eseguite nel follow-up)
x1
documentato 00
Percentuale di (Pazienti trattati
C s ienti tr i . ) .
Tempestivita del pazient t attat conservativamente rivalutati Cartella
. conservativament . . .
primo controllo nel . . entro 14 giorni ambulatorial
Q11 trattamento e rivalutati / e. cartella Annuale
. clinicamente e . . >
conservativo radioeraficamente Pazienti trattati clinica
ent rgo 14 giorni conservativamente) x100
Percentuale di (Pazienti in teleriabilitazione
pazienti inseriti in | con eleggibilita documentata
e e Cartella
Q12 | Teleriabilitazione teleriabilitazione / clinica Annuale
con eleggibilita Pazienti avviati a
documentata teleriabilitazione) X100
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ALLEGATO IV. Dichiarazione di conformita delle raccomandazioni con le leggi italiane
vigenti, le norme e i regolamenti delle agenzie regolatorie e del Ministero della Salute,

incluse le disposizioni relative ai Livelli Essenziali di Assistenza.

Le raccomandazioni contenute nella presente Raccomandazione di Buone Pratiche Clinico-
Assistenziali (RBPCA) sono state elaborate nel rispetto delle leggi italiane vigenti, delle norme
e dei regolamenti emanati dal Ministero della Salute e dalle agenzie regolatorie nazionali,
inclusa I’ Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA).

Il gruppo di lavoro dichiara che:

. tutte le raccomandazioni sono coerenti con i principi e le finalita del Servizio Sanitario
Nazionale (SSN),

. non sono in contrasto con quanto previsto dai Livelli Essenziali di Assistenza (LEA)
stabiliti con D.P.C.M. 12 gennaio 2017 e successive modificazioni,

. rispettano le disposizioni del Decreto Legislativo n. 502/1992, della Legge n. 24/2017
(Legge Gelli-Bianco) e dei regolamenti applicativi in materia di qualita e sicurezza delle cure,
. tengono conto delle norme vigenti in tema di autorizzazione, accreditamento e
appropriatezza dell’assistenza sanitaria,

. non interferiscono con le competenze delle autorita regolatorie e non sostituiscono in
alcun modo le determinazioni ufficiali del Ministero della Salute o dell’AIFA in materia di
sicurezza, efficacia e impiego dei dispositivi medici o dei farmaci.

Le raccomandazioni hanno valore clinico-assistenziale e sono destinate a supportare il processo
decisionale dei professionisti sanitari, nel rispetto dell’autonomia professionale e delle

normative nazionali e regionali vigenti.
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ALLEGATO V. Dichiarazioni relative a conflitto di interesse (COI)
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