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Lesioni Rachidee nello Sport 



Epidemiologia 

• U.S.A. = circa 10.000 casi /anno lesioni traumatiche 
  vertebrali ; sports-related activities : 10-15% 

• Lesioni traumatiche vertebrali = 2-3% di tutte le lesioni 
  traumatiche sportive 

• Sport più implicati – Rachide Cervicale : 
– American football, diving, gymnastics, skiing, ice hockey, 
  wrestling, rugby, hang gliding, surfing, equestrian events 



Epidemiologia 

• U.S.A. = 7% sport-related lumbar injuries . 

• G.B. = spinal injuries : 15% of all injuries sustained in 
  sports 

• Lesioni rachide toraco-lombare : 
– automobile racing, horseback riding, parachuting, mountain 
  climbing, weightlifting 



   Poonnoose PM, Ravichandran G, McClelland MR: Missed and 
mismanaged injuries of the spinal cord. J Trauma 53:314–320, 2002. 

• Lesioni non diagnosticate 

• Rachide toraco-lombare : 4.9% 

• Rachide cervicale : 22.9% 

– Mancata esecuzione RX 
– Scarsa qualità o incompletezza immagini 
– Sottostima 

• Danno neurologico secondario (e forse evitabile) più 
  frequente in T-L : 

– 10,5 % in “overlooked injuries” 
– 1.4% nelle lesioni diagnosticate dall’inizio 



Overlooked Spinal Column Injuries 

• Lesioni vertebrali multiple 5%–15% 

• Fratture non contigue : 1.6 – 16.7 % 

• Fratture vertebrali in associazione con : 

– 
– 
– 
– 

Trauma cranio-facciale 26% 
Trauma toracico maggiore 16% 
Trauma addominale maggiore 10% 
Frattura ossa lunghe,piatto tibiale, calcagno,bacino 8% 



Overlooked Spinal Column Injuries 

• Dolore persistente e deformità progressiva 

• Trattamento conservativo chirurgico 

• Interventi chirurgici più complessi 

• Risultati meno soddisfacenti ( ? ) 

– ( se comparati con le fratture riconosciute e trattate 
  d’emblée ) 
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Diagnosi 

• La diagnosi iniziale di una lesione del rachide si fonda su una 

corretta : 

1. Valutazione clinica dei pazienti 

2. 

3. 

4. 

Richiesta di indagini RX 

Esecuzione RX 

Interpretazione RX 



Valutazione clinica 

– ispezione (abrasioni, 
lacerazioni, ecchimosi, 
tumefazioni, 
dermografismo ) 

– palpazione 

( contrattura, scalini, 
disallineamento ) 

– valutazione 

  neurologica 



Imaging 



Overlooked Spinal Column Injuries 

RACHIDE CERVICALE 

• Alcune fratture possono più frequentemente sfuggire 
  ad uno studio RX tradizionale 
• 

– 

– 

– 

– 

Dente epistrofeo 23 % 

Tear-drop 16% 

Fratture e fratt.-lussazioni unilaterali 14 % 

Hangman 10 % 



Fratture dente 

  epistrofeo 

50% fratture C2 

craniale dell’odontoide sopra il leg. trasverso
–Tipo I ( < 5% ) = frattura obliqua che interessa la parte 

Classificazione Anderson – D’Alonzo 



Frattura tipo II : > 60 % 

Tipo II ( > 60% ) = rima di frattura alla base dell’odontoide secondaria a 
iperestensione, flessione o forze di rotazione



Frattura tipo II : > 60 % 

fratture con angolazione > 10° o traslazione > 5mm. vanno più 
facilmente in pseudartrosi



Frattura tipo III : 30% 

    Rima di frattura
attraverso il corpo di C2 
Prognosi favorevole



Fratture dente epistrofeo 

trattamento 

Fratture composte Fratture scomposte

 RX dinamiche
dopo 1 settimana 

stabili instabili Riduzione

Immobilizzazione in ortesi 
   12 – 15 settimane 



    Frattura dei peduncoli di C2: 
HANGMAN o spondilolisi traumatica di C2 

Classificazione di Levine e Edwards (Effendi modif.)

RX dinamiche 

Stabile 
< 3 mm. traslazione 
< 10 ° angolazione 

Stabile
< 3 mm. traslazione
< 10 ° angolazione

Instabile
> 3 mm. traslazione
 > 10 ° angolazione

Hangman - tipo I 
    (30%): 

Hangman - tipo II 
    (55%): 



Hangman - tipo II A e III trattamento 

              chirurgico 

Instabile 

Instabile 
> 3 mm. traslazione 
 > 10 ° angolazione 

Instabile
> 3 mm. traslazione
 > 10 ° angolazione

> 3 mm. traslazione
 > 10 ° angolazione

Hangman - tipo II A (5%) 
notevole angolazione e traslazione ant. Hangman - tipo III (10%) 



( compressione-flessione) 

Tear-drop 

– Frattura scomposta 

spigolo antero- 
inferiore corpo 

vertebrale 

– Lesione discale 
– Lesione legamentosa 
  posteriore 
– Retrolistesi 



Tear-drop 



Tear-drop 

4 



Lussazione unilaterale Lussazione bilaterale 



Fratture e Fratture-Lussazioni unilaterali 
              ( rotatorie ) 

Traslazione anteriore modesta ! 
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Fratture – lussazioni 
      unilaterali 
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Fratture e Fratture-Lussazioni 
 unilaterali danno radicolare 
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Fratture – lussazioni 
      unilaterali 



La “triple image” di 
     Argenson 
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inf 5



Fratture – lussazioni unilaterali 
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Fratture – lussazioni unilaterali 



Fratture – lussazioni unilaterali 



Fratture – lussazioni unilaterali 



Traumi Distorsivi Gravi 
Criteri radiografici di instabilità 

1 : aumento della 
distanza 
interspinosa 

23° 

2 : disallineamento 
delle articolari 
posteriori 

3 : anterolistesi 
> 3,5 mm 

4 : cifosi discale 
> 11° rispetto ai 
livelli adiacenti 

5 : angolo somatico 
post. > 15 ° 



Trauma distorsivo grave 



ernia traumatica – compressione midollare 

Trauma distorsivo grave 
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ernia traumatica – compressione midollare 

Trauma distorsivo grave 

° 



A comprehensive classification of thoracic and lumbar injuries . 
              Eur Spine J 1994, 3: 184 – 201 .

FRATTURE TORACO – LOMBARI 



Oltre 2/3 delle fratture concentrati tra T 12 e L 3 

 Oltre 2/3 tipo A ( fratture in compressione ) 

Fratture Toraco-Lombari 

# % 

wedge
split 
burst

T 12 246 17.02 

L 1 402 27.82 

L2 

L3 

208 14.39 

114 7.88 



A1 = impaction / wedge : 34.74% - 52.51% 

• Compressione più che frammentazione del corpo vertebrale
• Riduzione altezza corpo vertebrale 
• Colonna posteriore integra 

• Interessamento esclusivo del corpo vertebrale 



A2 = Split – fractures : 3.46% - 

Separazione corpo vertebrale sul piano frontale o sagittale
Dislocazione dei frammenti principali di grado variabile

5.23% 

Quando lo sono in maniera significativa il gap viene colmato da 
materiale discalerischio di pseudartrosi 
Danno neurologico raro , ma possibile a distanza



A2 = Split – fractures : 3.46% - 5.23% 

Neuroaggressività tardiva 



A3 = Burst fractures : 27.96% - 

• Comminuzione del corpo 
  vertebrale 
• Scomposizione in senso 
  centrifugo 

• Coinvolgimento 

42.26% 

• Frattura lineare lamina o 
  spinosa 
• Possibile danno neurologico 
   – Diretto per invasione 
      canale 
   – Strappo / lacerazione 
      dura 

posteriore 

muro 



A 3.1.1 - Superior IncompleteBurst 

    Ridotta stabilità in 
flessione – compressione : 

+/- 

* 

• 

• 

• 

Distretto 

Invasione canale 

Deformità angolare 



A 3.1.1 - Superior IncompleteBurst 



A 3.2.1 - Superior Burst Split 

Instabili 

in flessione – compressione : ++ 



A 3.2.1 - Superior Burst Split 



A 3.3.3 - Complete Axial Burst 

Instabili in flessione – compressione : 

+++ 



A 3.3.3 - Complete Axial Burst 
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A comprehensive classification of thoracic and lumbar injuries . 
              Eur Spine J 1994, 3: 184 – 201 .

FRATTURE TORACO – LOMBARI 

14,5 % 



( iperflessione–distrazione o “seat - belt injuries” ) 

Fratture tipo B : 14.5% 

Interessamento di entrambe le colonne 

• B 1 : lesione posteriore 
  a predominanza 

legamentosa 

• B 2 : lesione posteriore 
  a predominanza ossea 

• B 3 : rottura anteriore 
  attraverso il disco 

–   ( iperestensione con 
lesione transdiscale ) 



> 20°
XI XII

XII 

L1 

L2 



lesione posteriore prevalentemente legamentosa 

Fratture tipo B 1 : 8.72% - 60.29% 

B1 B1



B 1 : lesione posteriore legamentosa - 8.72% - 60.29% 



Fratture tipo B 2 : 5.54% - 38.28% 

lesione posteriore prevalentemente ossea 

B2 
B2

B2



B 2 : lesione posteriore prevalentemente ossea 

* 

XII 

* 



Fanning / sbadiglio 
  delle spinose frattura / incongruenza delle articolari 

B 2 : lesione posteriore prevalentemente ossea 



B 2 : lesione posteriore prevalentemente ossea 



A1 = stabile B1 = instabile 

> 25°

1
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Solo colonna anteriore ( corpo ) Colonna anteriore + colonna posteriore



Fratture tipo C : 19.38% 

• C 1 : lesione tipo A con rotazione 

• C 2 : lesione tipo B con rotazione 

• C 3 : lesione da taglio e rotazione 



caratteristiche morfologiche 

• decalage rotatorio delle spinose 

• frattura asimmetrica del corpo vertebrale 

• 

• 

• 

• 

Fratture tipo C : 19.38% 

frattura irregolare dell’arco neurale 

frattura unilaterale di un processo articolare 

associata a lussazione interapofisaria 

controlaterale 

fratture apofisi trasverse 

concomitanti fratture costali adiacenti 



Frattura tipo C 



Frattura tipo C 
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FRATTURE TORACO-LOMBARI 

 criteri generali di trattamento 

• - Danno neurologico 

• - Tipo di lesione e potenziale 

      evolutività 

• - Deformità sagittale (cifosi 
      vertebrale ) 

• - Timing e lesioni associate 

• - Età del paziente e 

      condizioni generali 



Scopo del trattamento 

☺ raggiungere una guarigione ossea e 

 capsulo-legamentosa 

☺ per ricreare una colonna vertebrale stabile 

 e asintomatica 

☺ nel rispetto dei concetti biologici e 

 biomeccanici 

☺ con il minor rischio e la minore morbidità 

 possibile 



FRATTURE TORACO-LOMBARI 

    trattamento – tipo A 

Le fratture A1 ( 35 % di tutte 
 le fratture vertebrali e 52.5% 
delle fratture in compressione ) 
   sono in gran parte stabili : 

12 settimane in ortesi 
 o corsetto gessato 

• 

• 

Le A 2.3 ( “pincer “ ) presentano il rischio di pseudartrosi 

Attenzione alle “burst” ( A3 ) con grossa comminuzione e alle 
lesioni con interessamento della colonna posteriore, che sono 
instabili 



 FRATTURE TORACO-LOMBARI 
Trattamento – Burst ( A3 ) : 28 % 

A 3.1.1 

Conservativo 

Riduzione 

  Corsetto in 
ipercorrezione 
 12 settimane 

• 
• 
• 
• 
• 

Chirurgico 

  Invasione canale > 50 % 
  Rischio cifosi residua >15° 
  Comminuzione severa 
  Perdita altezza soma >50% 
  Fallimento riduzione incruenta 
  (riduz. discale ) 
• Impossibilità di trattamento 
  conservativo ( obesità, lesioni 
  toraciche, politrauma ) 

• 
• 
• 

Distretto 
Invasione canale 
Deformità angolare 



XII 

Il vantaggio della fissazione peduncolare è il ripristino della 
stabilità rachidea attraverso una fissazione corta ed un risparmio 
di Unità Funzionali Spinali 



The load sharing classification of spine
 fractures . Spine 19, 1741 – 1744, 1994 .

McCormack T, Karaikovic E, Gaines RW :

Load Sharing : capacità di trasferire un carico (o parte di esso ) da una sede a un’ altra. 



Senza un supporto anteriore adeguato, ( grosse comminuzioni, 
sovradistrazione-ipercorrezione, gap fratturativo ) carichi 
fisiologici eccedono la resistenza alla flessione di ogni impianto post. 

pull-out

35% >35% 

fallimento , perdita di correzione , deformità e pseudartrosi . 



Supporto anteriore 

Graft 
PLIF 







36 ° 

27 ° 



15 °











   B2 – 5.5 % : lesione post. 

prevalentemente ossea (Chance) 

• Trattamento 

  conservativo 

– Riduzione 
– Corsetto in 
  iperestensione 

• Trattamento 

  chirurgico 

– Riduzione e 
  fissazione corta 
  in compressione 



B 1 : 9% Stabilizzazione corta in
Artrodesi 

compressione 

posteriore monosegmentaria 



FRATTURE TORACO-LOMBARI 

   Trattamento – C : 20 % 

• Trattamento 

   chirurgico 

• Via anteriore 
• Corporectomia 
• Ricostruzione somatica 

• A volte duplice accesso 
        ant. e post. 



FRATTURE TORACO-LOMBARI 

   Trattamento – C : 20 % 

XII
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Trattamento – C : 20 % 

31 ° 



Ripresa dell’attività 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

Storia clinica dell’atleta 

Valutazione obiettiva 

Imaging (presenza di anormalità ) 

Motivazioni (implicazioni psicologiche) 

Età 

Livello di competitività 









• Low-impact , noncontact sports
(swimming, cross-country skiing )

Noncontact sports (tennis, 
running)

Contact sports (basketball, 
soccer or European football and 
baseball)

Collision sports ( American 
football, rugby, ice hockey, 
wrestling, weight-lifting, bungee 
jumping, sky diving, trampoline, 
gymnastics, )

•

•

•
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