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FISSAZIONE ESTERNA O CHIODI ELASTICI 
NEL POLITRAUMA DEL BAMBINO?



• La maggior parte sono traumi chiusi
• Prima causa di morte: trauma cranico (75% di 

tutti i decessi)
• Seconda causa di morte: trauma toracico (25% di 

tutti i decessi)
• Altre cause: lesioni di milza, fegato, pancreas, 

rene (10% di tutti i decessi)

Zwingmann J, Schmal H, Mehlhorn A, Südkamp NP, Strohm PC. Injury patterns in polytraumatized children and consequences for the emergency room 
management. Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 2010 Oct;77(5):365-70. PMID: 21040647.

Il Politrauma Pediatrico



 POLITRAUMA
 MAXIEMERGENZA
 MAXIAFFLUSSO
 DAMAGE CONTROL

 PIU’ POLITRAUMI NELLA MAXIEMERGENZA

Nicola Guindani and Maurizio De Pellegrin. THE PAEDIATRIC POLYTRAUMA. (submitted) 
In "EPOS Practical Guide to Paediatric Trauma". Springer Nature 2024.



1. La fissazione esterna (FE) è il trattamento di prima scelta nel Damage Control (DC) e 
nelle fratture esposte dell’arto inferiore nel Trauma Maggiore (TM) e nel Politrauma
(PT) dell’adulto.

2. In età pediatrica il trattamento più diffuso nelle fratture dell’arto inferiore, è 
l’osteosintesi mediante chiodi endomidollari elastici (ESIN).

 > Analizzare i dati epidemiologici riguardo a TM e PT in età pediatrica

 > Mettere a confronto i tempi chirurgici della FE e della tecnica mediante ESIN

Premesse



B

TRATTAMENTI IN ETA’ PEDIATRICA



Engström Z, Wolf O, Hailer YD. Epidemiology of pediatric femur fractures in children: the Swedish Fracture Register. BMC 
Musculoskelet Disord. 2020 Dec 1;21(1):796. doi: 10.1186/s12891-020-03796-z. PMID: 33261600; PMCID: PMC7706285.

ESIN



• EPIDEMIOLOGIA
– GRUPPI EZIOLOGICI (1)

La popolazione pediatrica risulta maggiormente colpita da TM e PT nei traumi della strada, compresi gli
investimenti terroristici. Le fratture chiuse sono il 66% e l’arto inferiore risulta il più colpito

IL POLITRAUMA PEDIATRICO
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Three years and five months old boy.
DCO with retrograde ESIN performed in the same first procedure with 
urgent combined surgical exploration and debridement. In this case, 

DCO coincide with the definitive treatment

Nicola Guindani and Maurizio De Pellegrin. THE PAEDIATRIC POLYTRAUMA. (submitted) In "EPOS Practical Guide to Paediatric Trauma". 
Springer Nature 2024.



• EPIDEMIOLOGIA
– FREQUENZA DELLE LESIONI (3)

Kellum E, Creek A , Dawkins R, Bernard M, Sawyer JR. Age-related patterns of injury in children involved in all-terrain vehicle accidents. 
J Pediatr Orthop, 28 (8): 854-8, 2008
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CENTRI
DI

RIFERIMENTO?

Disasters?



C.A. Rockwood et al. Fractures in Children

FRATTURE NEL BAMBINO 
NON POLITRAUMATIZZATO

INCIDENZA



• LE FRATTURE
– LE ALTRE FRATTURE (PER FREQUENZA 

DECRESCENTE)
 ARTO SUPERIORE

1. OMERO
2. RADIO
3. CLAVICOLA
4. POLSO E MANO
5. ULNA
6. GOMITO

 ARTO INFERIORE
1. TIBIA
2. FEMORE
3. PELVI
4. PIEDE
5. ROTULA
6. GINOCCHIO – LESIONE 

LEGAMENTOSA

FRATTURE NEL BAMBINO 
POLITRAUMATIZZATO

Zwingmann J, Schmal H, Südkamp NP, Strohm PC. Verletzungsschwere und -lokalisationen polytraumatisierter Kinder im Vergleich zu Erwachsenen und deren 
Bedeutung für das Schockraummanagement [Injury severity and localisations seen in polytraumatised children compared to adults and the relevance for 
emergency room management]. Zentralbl Chir. 2008 Feb;133(1):68-75. German. doi: 10.1055/s-2008-1004661. PMID: 18278706.

FRATTURE NEL BAMBINO 
POLITRAUMATIZZATO



EPIDEMIOLOGIA
POLITRAUMA

70% SHAFT #   25% ASSOCIATED LESION(s) 1%  MORTALITY

ASSOCIATED LESIONS 25%
THORAX 14%
ABDOMEN 15%

16% delle fratture di femore: nel Politrauma

2011-2021   
298 # femore

in età pediatrica



TREATMENT

Nach type AO!

* as definitive treatment. DCO Excluded
** e.g. telescopic rods or Ilizarov.

Age-related



NIZZA 14 LUGLIO 2016

FESTA NAZIONALE FRANCESE (PRESA DELLA BASTIGLIA 
(14.7.1789 IL CULMINE DELLA RIVOLUZIONE FRANCESE.

VERSO LA LIBERTA’)

Solla F, Carboni J, Bréaud J, Babe P, Brézac G, Chivoret N, Dupont A, Fernandez A. July 14, 2016, Terror Attack in Nice, France. Acad Pediatr. 
2018 May-Jun;18(4):361-363. doi: 10.1016/j.acap.2018.01.004. Epub 2018 Jan 10. PMID: 29331345.



L’ ATTACCO
UN CAMION DI 19 T TRAVOLGE VOLONTARIAMENTE LA FOLLA 

UCCIDE 86 PERSONE E NE FERISCE 434

Solla F, Carboni J, Fernandez A, Dupont A, Chivoret N, Brézac G, Rampal V, Bréaud J. Severe casualties from Bastille Day Attack in Nice, France. 
Eur J Trauma Emerg Surg. 2019 Oct;45(5):857-864. doi: 10.1007/s00068-018-0901-3. Epub 2018 Jan 9. 



ARRIVO DEI PAZIENTI NELL’OSPEDALE PEDIATRICO 
CHE SI TROVA A 200m 

DAL LUOGO DELL’ ATTACCO
• La maggior parte dei pazienti arrivano tra le  

22h40 e le 00h00 senza preavviso di alcuna
autorità

• 44 pazienti : 12 adulti, 32 bambini 
• 6 deceduti : 4 adulti e 2 bambini
• 8 interventi in urgenza nelle prime 24 ore

46% delle fratture trattate chirugicamente
84% nell’arto inferiore
50% mediante ESIN
16% mediante FE
Haas H, Fernandez A, Bréaud J, Dupont A, Tran A, Solla F. Terrorist attack in Nice: the central role of a children's hospital. Lancet. 2017 Mar 
11;389(10073):1007. doi: 10.1016/S0140-6736(17)30655-4. PMID: 28290988.



Europa



Critical points
• Disaster plan well-known but imperfect!
• Patients without pre-hospital management  

•Adults in a pediatric hospital: lack of 
equipment and experience

Haas H, Fernandez A, Bréaud J, Dupont A, Tran A, Solla F. Terrorist attack in Nice: the central role of a children's hospital. Lancet. 2017 Mar 
11;389(10073):1007. doi: 10.1016/S0140-6736(17)30655-4. PMID: 28290988.





Piani di Emergenza per il Massiccio Afflusso di Feriti 
(PEMAF)

•Obbligatori per legge in ogni struttura dotata di 
Pronto Soccorso

•Non sempre specificata la «Surge Capacity» 
dedicata alla popolazione pediatrica

La capacità di far fronte in tempi brevi ad una maxiemergenza pediatrica

come nell’attacco terroristico di Nizza dove su 433 feriti, 

 32 sono stati i pazienti pediatrici da trattare nell’immediato,

pone il problema della

durata del trattamento chirurgico da mettere in atto



40 pazienti in età pediatrica
affetti da frattura dell’arto inferiore

(femore e/o tibia) 
trattati chirurgicamente.

18 trattati mediante FE
22 mediante ESIN

FE VERSUS ESIN

Galeazzi 
(Fabio Verdoni)
Gaslini 
(Silvio Boero)



ESIN
22 cases
 
39 minutes (25-64)

M. De Pellegrin, L. Marcucci, A. Drossinos, D. Moharamzadeh. External fixation or intramedullary nailing in lower limb fractures in children in mass casualty 
incidents? Eur J Trauma Emerg Surg, Abstracts S172, . DOI : 10.1007s/00068-019-01109-1, 2019

FE
18 cases

32 minutes (29-45)



– IMMEDIATA:
• Tempo T30 (30 min. dopo attivazione del PEMAF)
• Risorse presenti in ospedale
• Risorse reperibili nel turno peggiore (festivo, notturno)

– MASSIMA:
• Non è facilmente esprimibile in termini teorici oltre la prima ora 

dall’evento
– Differenziare capacità ricettiva per età

• <3 aa: maggiore criticità di expertise rianimatoria
• 3-12aa: considero sufficienti le abilità dei rianimatori che 

operano in strutture pediatriche almeno in maxi-emergenza
• >12aa: considero il bambino un adulto

– Si consiglia di distribuire i pazienti codici verdi (T3) ad 
altre strutture per consentire alle strutture individuate di 
concentrarsi sui codici di maggiore gravità

– Inviare i bambini <3aa a strutture specialistiche

CAPACITA’  RICETTIVA NELLE MAXIEMERGENZE 



Centro Trauma ad alta Specializzazione (CTS) 
pediatrico

TRAUMA PEDIATRICO CTS PEDIATRICO

Anestesisti rianimatori con esposizione frequente a casi pediatrici H24

Chirurghi pediatrici H24

Neurochirurghi con esposizione frequente a casi pediatrici Di guardia negli orari diurni feriali e 
reperibile nei restanti orari

Ortopedici con esposizione frequente a casi pediatrici Di guardia negli orari diurni feriali e 
reperibile nei restanti orari

Pediatria H24

Terapia intensiva pediatrica

R. Faccincani et al. “Maxi-emergenza pediatrica di carattere traumatico: Milano si interroga” ,DOCUMENTO TECNICO 



What if Nice terrorist attack would have happened in Milan? 
Drawing a disaster plan for Mass Casualty Incidents 

involving the pediatric population.

 Difino, Margherita; Vita-Salute San Raffaele University,
 Stucchi, Riccardo; Agenzia Regionale Emergenza Urgenza, AREU, AAT 

118 Milano; ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda 
 Weinstein, Eric; CRIMEDIM, Research Center in Emergency and 

Disaster Medicine 
 De Pellegrin, Maurizio; Pediatric Orthopedic Unit, Piccole Figlie    
      Hospital, Parma, Italy, Department of Orthopedics, Regional   
      Healthcare and Special Agency Papa Giovanni XXIII, Bergamo, Italy
 Zoli, Alberto; Regione Lombardia Direzione Generale Welfare, AREU
 Sechi, Giuseppe Maria; Agenzia Regionale Emergenza Urgenza, AREU , 

Direzione Sanitaria 
 Faccincani, Roberto; Humanitas Mater Domini, Emergency 

Department

Difino M, Stucchi R, Weinstein ES, De Pellegrin M, Zoli A, Sechi GM, Faccincani R. What If Nice Terrorist Attack Would Have Happened in Milan? Drawing a 
Disaster Plan for Mass Casualty Incidents Involving the Pediatric Population. Disaster Med Public Health Prep. 2024 May 30;18:e94. doi: 10.1017/dmp.2024.45. 
PMID: 38812439.



BERLINO 19.12.2016 
MERCATINO DI NATALE
12 MORTI + 
56 FERITI

36 %

30 %

34 %

15 %

20 %

65 %

COSA ASPETTARSI IN UNA MAXIEMERGENZA?



Table 1: resources for the care of pediatric trauma patients with T1 priority 
    Personnel Equipment  

Front Line 

Expert in management of upper 
airwaysa 

Expert in ALS and DC surgeryb 

Critical care nurse 
Nursea 
Radiology technician 
Healthcare assistant  

Ventilator 
Monitor-defibrillator 
RX thorax/pelvis 
US (E-FAST) 
Medications, wound care, splinters 
Support lines, tubes, catheters 

Back Line  

OR 

Anesthesiologist 
Surgeonc 
Surgeon (DC surgery) 
Scrub Nurse 
Nurse 
Healthcare Assistant                          

Ventilator 
Monitor – defibrillator 
Medications, wound care, splinters 
Support lines, tubes, catheters 

ICU, 
Radiology, 
Pediatric 
Ward 

Intensivist 
Radiologist 
Pediatrician 
Traumatologist (on call 
24h/day)c 

Neurosurgeon (on call 24h/day)c  

Ventilator 
Monitor – defibrillator 
CT-scan 
Medications, wound care, splinters 
Support lines, tubes, catheters  

ALS=Advanced Life Support ; DC=Damage Control; US=Ultrasound; E-FAST=Extended Focused 
Assessment with Sonography in Trauma; OR=Operating Room; ICU=Intensive Care Unit.  
a. for patients < 3 years old: mandatory pediatric expertise; for patients 3-12 years old: preferably 
with pediatric expertise 
b. Preferably with pediatric expertise 
c. Mandatory pediatric expertise 

 



Table 2: resources for the care of pediatric trauma patients with T2 priority 

Personnel Equipment 
Expert first evaluation / management of trauma patientc 

Pediatrician / neonatologist 
Trauma surgeon / Emergency doctor with experience in trauma care 
Critical care nurse 
Nursesb 
Healthcare assistant 

Oxygen – aspirator 
Monitor – defibrillator 
Medications, wound care, 
splinters 
Support lines, tubes, catheters 
  

US=Ultrasound; E-FAST=Extended Focused Assessment with Sonography in Trauma. 
b. Preferably with pediatric expertise 
c. Mandatory pediatric expertise  

 

Difino M, Stucchi R, Weinstein ES, De Pellegrin M, Zoli A, Sechi GM, Faccincani R. What If Nice Terrorist Attack Would Have Happened in Milan? Drawing a 
Disaster Plan for Mass Casualty Incidents Involving the Pediatric Population. Disaster Med Public Health Prep. 2024 May 30;18:e94. doi: 10.1017/dmp.2024.45. 
PMID: 38812439.



Table 3: resources for the care of pediatric trauma patients with T3 priority 
Personnel Equipment 

Pediatrician / neonatologist 
Nurseb 

Nursec 

Psychologist  

Oxygen – aspirator 
Medications, wound care, splinters 
Support lines, tubes, catheters 

b. Preferably with pediatric expertise 
c. Mandatory pediatric expertise 

 

Difino M, Stucchi R, Weinstein ES, De Pellegrin M, Zoli A, Sechi GM, Faccincani R. What If Nice Terrorist Attack Would Have Happened in Milan? Drawing a 
Disaster Plan for Mass Casualty Incidents Involving the Pediatric Population. Disaster Med Public Health Prep. 2024 May 30;18:e94. doi: 10.1017/dmp.2024.45. 
PMID: 38812439.



Table 4: Surge Capability (n = pediatric trauma patients) 

Hospital 
Triage Priority 

Total T1 
(<3years) 

T1 
(>3years) T2 T3 

Fondazione IRCCS Ca’ Granda 
Ospedale Maggiore Policlinico 1 1 2-3 6 10-11 

ASST Fatebenefratelli 
Sacco, Ospedale dei Bambini Buzzi; 1 - 2-3 6 9-10 

ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda; 2 1 2-3 6 11-12 
Ospedale San Raffaele 1 1 2-3 6 10-11 
Total 5 3 8-12 24 40-44 

 

Difino M, Stucchi R, Weinstein ES, De Pellegrin M, Zoli A, Sechi GM, Faccincani R. What If Nice Terrorist Attack Would Have Happened in Milan? Drawing a 
Disaster Plan for Mass Casualty Incidents Involving the Pediatric Population. Disaster Med Public Health Prep. 2024 May 30;18:e94. doi: 10.1017/dmp.2024.45. 
PMID: 38812439.

CAPACITA’ RICETTIVA MILANO



EMERGENZA TRAUMATOLOGICA PEDIATRICA
TERREMOTO 

J Trauma Acute Care Surg. 2013 Feb;74(2):617-21.
Pediatric orthopedic injuries following an earthquake: experience 
in an acute-phase field hospital.
Bar-On E, Lebel E, Blumberg N, Sagi R, Kreiss Y; Israel Defense Forces Medical Corps.

Prehosp Disaster Med. 2015 Oct;30(5):478-85. Epub 2015 Aug 19.
Orthopedic Injuries and Their Treatment in Children During Earthquakes: A 
Systematic Review.
Morelli I, Sabbadini MG, Bortolin M.

This study revealed that field hospitals should be prepared to: (1) treat mainly lower extremities 
fractures in children; and (2) use especially EF techniques.

The epidemiology of pediatric injuries following an earthquake differs significantly from that 
encountered in everyday practice and compared with that in adults. Children sustain a significantly 
higher percentage of femoral fractures and are more likely to require 
surgery. 

Traumi non mortali di 
pertinenza ortopedica: 87%

Incidenza di fratture: 55% 
(31-86%)

Prevalenza arto inferiore: 69% 
(59-83%) 

Fratture chiuse:  43%
(48-89%)

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23147182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23147182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23147182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bar-On%20E%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23147182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bar-On%20E%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23147182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bar-On%20E%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23147182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lebel%20E%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23147182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lebel%20E%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23147182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blumberg%20N%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23147182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sagi%20R%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23147182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sagi%20R%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23147182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kreiss%20Y%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23147182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kreiss%20Y%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23147182
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Israel%20Defense%20Forces%20Medical%20Corps%5bCorporate%20Author%5d
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Israel%20Defense%20Forces%20Medical%20Corps%5bCorporate%20Author%5d
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Israel%20Defense%20Forces%20Medical%20Corps%5bCorporate%20Author%5d
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Israel%20Defense%20Forces%20Medical%20Corps%5bCorporate%20Author%5d
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26286704
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26286704
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26286704
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26286704
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morelli%20I%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=26286704
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sabbadini%20MG%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=26286704
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bortolin%20M%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=26286704
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bortolin%20M%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=26286704


 Nei trauma della strada e negli eventi sismici le fratture chiuse dell’arto inferiore sono le
lesioni maggiormente presenti nel TM e nel PT in età pediatrica.

 Rimane valida la FE nelle fratture esposte

 Tempi chirurgici pressochè sovrapponibili tra FE e ESIN

 Nei bambini fino a 10-11 anni il DCO viene eseguito con le tecniche consuete e definitive

 Negli adolescenti sovrapponibile a tecniche utilizzate negli adulti

 ESIN nel PT e nelle maxiemergenze pediatriche. Pensare di avere in casa più strumentari,
Più facile avere disponibilità di chiodi endomidollari rispetto a FE.

CONCLUSIONI
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