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INTERVENTO DI RICOSTRUZIONE DEL
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LEGAMENTO CROCIATO ANTERIORE

INFORMAZIONI SULL’INTERVENTO ED IL POSTOPERATORIO

Il legamento crociato anteriore (L.C.A.) è un cordone fibroso del diametro di 1 cm teso dentro il ginocchio fra la tibia in avanti/basso e il femore all’indietro/alto. La lesione del L.C.A. può avvenire per bruschi movimenti di torsione sull’arto inferiore o per trauma dall’esterno.

La diagnosi di rottura è possibile con manovre cliniche e deve essere sospettata se, dopo un trauma anche banale, il ginocchio si gonfia in breve tempo. Il L.C.A. rotto ripara spontaneamente solo in rari casi; la lassità del ginocchio è avvertita soprattutto nelle attività di torsione con cedimenti seguiti da gonfiore e dolore.

La ripetizione dei cedimenti provoca altre lesioni legamentose (la lassità aumenta) e danni ai menischi e alla cartilagine.

Tale lassità legamentosa può essere affrontata chirurgicamente oppure può essere gestita incruentemente evitando le attività sportive che comportano torsioni al ginocchio tipo il calcio, il basket, la pallavolo, lo sci e il tennis.  Il semplice rinforzo muscolare in palestra può aiutare a convivere con la lassità praticando sport tipo la bicicletta e il nuoto.

La cura chirurgica dell’insufficienza del L.C.A. consiste nella sua ricostruzione con un innesto (trapianto) prelevato dallo stesso ginocchio o dal controlaterale.  L’innesto consente di sostituire il legamento mancante. Quale innesto, si può prelevare il tendine rotuleo oppure i tendini che stanno sulla faccia mediale della coscia e del ginocchio (semitendinoso e gracile). 

Trapianto con tendine rotuleo

Attraverso un’incisione anteriore di 8 cm. si preleva il terzo centrale del tendine rotuleo (diametro 10 mm.) con due cilindri di osso dalla rotula e dalla tibia (10mm. x 20mm.) alle estremità.

L’impianto dell’innesto nell’articolazione viene preparato sotto controllo artroscopico. Vengono così trattate le eventuali lesioni meniscali (sutura o regolarizzazione) e/o cartilaginee (pulizia). Si fresano due tunnel, del diametro corrispondente all’innesto, sulla tibia e sul femore (10 mm). 

Esso viene portato all’interno del ginocchio in modo che le estremità alloggino nei tunnel del femore e della tibia e il tendine sostituisca il legamento mancante. Viene fissato al femore e alla tibia con viti per lo più in materiale riassorbibile dopo aver cercato la tensione migliore.  La ricostruzione è considerata conclusa solo se è stato provato che l’estensione e la flessione del ginocchio siano complete e la stabilità ottima. 

È l’intervento più invasivo ed è indicato in chi pratica lo sport di squadra (calcio, basket, pallavolo …).

Trapianto con semitendinoso/gracile

Il prelievo richiede un’incisione più breve poco sotto il ginocchio. Pure i tunnel ricavati sulla tibia e sul femore sono sensibilmente ridotti (8/9 mm). 

L’intervento è meno invasivo rispetto al precedente con un decorso post operatorio semplificato.  Pur dando un’ottima stabilità, è meno indicato per lo sport di squadra ma prevalentemente per lo sport individuale (sci, tennis, corsa …).
Trapianto da donatore

Valida alternativa.  Ha il vantaggio di ridurre l’invasività chirurgica.
Non bisogna restare fermi nella stessa posizione, in piedi o seduti, per molto tempo (gonfiore).

La rieducazione deve INIZIARE SUBITO presso il Centro di FKT precedentemente contattato (vedi programma). L’articolazione ha bisogno di funzionare per vivere bene (movimento, carico e gioco muscolare normali) e anche il trapianto deve essere giustamente stimolato per completare la sua maturazione. Il ginocchio deve recuperare al più presto l’estensione passiva e sottocarico.
Si può guidare l’auto dopo un mese, correre in linea retta, nuotare e andare in bici dopo 2-3 mesi. 

Il programma di rinforzo muscolare deve riportare la forza dell’arto operato molto vicina a quello dell’arto sano nel giro di 4 mesi. Al 4°/5° mese si possono iniziare gli allenamenti (se calcio, anche con la palla ma rigorosamente da soli, non in squadra) e con gradualità anche movimenti di torsione tipo la corsa su terreno accidentato. La completa ripresa dell’attività agonistica è concessa alla fine del 6° mese, dopo trapianto con tendine rotuleo, 2 mesi più tardi con semitendinoso/gracile. 

Il tutore:  Viene applicato al ginocchio in sala operatoria alla fine dell’intervento per facilitare i passaggi dal letto operatorio alla barella e al letto di degenza.

Sarà indossato più stretto per il carico e più allentato durante il sonno.  

Finché si è svegli va rimosso per consentire una migliore circolazione del sangue e l’esecuzione degli esercizi.
Va indossato bloccato a 0° in estensione fino a quando non viene recuperata una sufficiente validità del muscolo quadricipite (test dell’iperestensione attiva in posizione supina).  Fino ad allora costituisce un supporto alla muscolatura insufficiente per garantire comunque un carico corretto, a ginocchio esteso.
Successivamente, dinamizzato, va indossato sopra i pantaloni soprattutto nelle situazioni a rischio tipo scuola o ambienti affollati in cui la collisione può danneggiare il trapianto (tutore come elemento di visibilità).

Carico – Stampelle:  Il carico parziale sull’arto operato è consentito fin dai primi giorni dopo l’intervento.  Le stampelle servono a dare equilibrio e a ridurre il carico nei primi giorni in cui il ginocchio è dolente.

Vanno abbandonate quando il carico completo è ben tollerato ed è corretto cioè avviene con ginocchio ben esteso contraendo attivamente la muscolatura.  Abitualmente si abbandonano prima le stampelle e successivamente il tutore.

POSSIBILI PROBLEMI
COMPLICANZE (deviazioni da un decorso postoperatorio normale)

1) Mancanza di estensione completa (1(). Provoca dolore e un modo di camminare non normale.  È dovuta a cicatrici che si formano dopo l’intervento.   Esige una artrolisi artroscopica (con rimozione delle viti) al 4°-5° mese se la intensificazione della FKT non dà risultati. 

2) Mancanza di flessione completa. Migliora con il tempo e di solito non dà disturbi, né limita le prestazioni fisiche. Non è necessario intervenire chirurgicamente se non in casi eccezionali. 

3) Infezione (1(). Febbre elevata e dolore pulsante. Non assumere antibiotici! Contattare quanto prima il chirurgo: verrà effettuata con urgenza una visita con eventuale prelievo per coltura del germe (antibiotico-terapia solo mirata) ed un possibile lavaggio articolare seguito da qualche settimana di terapia antibiotica.  L’infezione viene spesso dominata e non peggiora il risultato finale. 

4) Disturbi da mezzi di sintesi. Le viti o gli altri sistemi impiegati per fissare il trapianto sono in materiale inerte e come tale rigettato con estrema rarità. Il disturbo che possono dare è esclusivamente meccanico perché sporgono dall’osso. Il disturbo è più frequente sulla tibia. A 2/4 mesi dall’intervento possono già essere asportati senza timore di cedimento dell’impianto.

5) Il dolore residuo nella sede del prelievo del trapianto è relativamente frequente (10%) ma quasi sempre transitorio.

6) A lato della cicatrice residua quasi sempre un’area di perdita / riduzione della sensibilità (ipo-anestesia) dovuta alla sezione di un ramo nervoso all’atto del prelievo del trapianto.
7) Inestetismo della cicatrice . La cicatrice, specialmente nei soggetti più giovani, può risultare alla fine gonfia e arrossata.  Uno specialista in dermatologia o in chirurgia plastica consultato dopo la dimissione può aiutare una migliore cicatrizzazione

8) Frattura di rotula.  Nel trapianto con tendine rotuleo, il prelievo indebolisce il tendine e la rotula stessa.  In rari casi, a seguito di traumi anche banali tipo la caduta da un salto o per le scale, può verificarsi la rottura a distanza di qualche mese del tendine rotuleo o della rotula.  Si rende necessario un nuovo intervento per riparare tale rotture.

INSUCCESSI (cedimento del trapianto con recidiva della lassità)

La recidiva della lassità (5() può avvenire per un nuovo trauma distorsivo, per una fisioterapia non eseguita correttamente o per un errato comportamento del paziente (precoce ripresa dello sport, traumi nel periodo postoperatorio…). La possibilità dell’errore chirurgico, nella fase dell’impianto, viene sempre presa in considerazione.  Il cedimento del trapianto può essere dovuto a problemi biologici intrinseci nel soggetto che crea un ambiente articolare non favorevole alla sopravvivenza del trapianto e alla sua maturazione. Si può correggere con un nuovo intervento di ricostruzione. 

Il successo della ricostruzione del legamento crociato anteriore dipende in parti uguali, dai tre protagonisti che su di essa lavorano:

· Il chirurgo

· Il fisioterapista 

· Il paziente stesso.

PROFILASSI ANTITROMBOTICA

Per i primi giorni dopo l’intervento, sempre alla stessa ora, è indicato effettuare un’iniezione sotto cutanea in sede addominale.  Ha il fine di migliorare la fluidità del sangue per prevenire fenomeni di flebiti trombosi ed embolia che, anche se raramente, talora complicano la chirurgia degli arti inferiori.

Il tipo di medicinale e la durata del trattamento saranno specificati nella lettera di dimissione.

PROGRAMMA RIABILITATIVO

DOPO RICOSTRUZIONE L.C.A.
1a Fase:  Il trattamento riabilitativo deve essere possibilmente quotidiano, compreso la terapia fisica, se necessaria.

1° – 5° GIORNO 

· arto libero sul letto con borsa di ghiaccio 

· ginocchiera a 0° durante il sonno e per la deambulazione 

· carico progressivo dal 1° giorno 

· rilassamento - iperestensione 

· pompaggi surali 

· esercizi con elastici 

· esercizi passivi autonomi 0°- 90° 

· terapia fisica (si associano subito elettroterapia di stimolazione, laser terapia ed eventuali correnti interferenziali in presenza di tanto versamento)

6° – 20° GIORNO 

· carico completo con ginocchiera fissa a 0°, senza stampelle (anche senza ginocchiera, quando c’è un valido controllo dell’arto sotto carico e sotto il diretto controllo del terapista).

· arto libero di notte

· cocontrazioni di flessori / estensori

· esercizi di scivolamento su muro, su rotolo, su palla

· insistere per recupero dell’iperestensione anche attivamente in posizione supina e prona con arti          pendenti fuori dal letto

· esercizi attivi per retto femorale, adduttori, abduttori, muscoli posteriori 

· esercizi con resistenza elastica (l’elastico va posto sopra alla rotula;  con Semitendinoso / Gracile non esercizi posteriori).

20° – 30° GIORNO

· carico con ginocchiera dinamizzata solo in ambienti a rischio (affollati …)

· correggere la deambulazione libera 

· estensioni attive in scarico da 90° a 50°

· esercizi contro resistenza per muscoli posteriori (non con Semitendinoso / Gracile), adduttori, abduttori, retto femorale

· minisquat 

· cyclette a freno morbido 

· esercizi propriocettivi in scarico 
2a Fase:  A discrezione del fisioterapista, in assenza di complicanze proseguire in palestra con frequenza trisettimanale fino al novantesimo giorno;  in presenza di problemi di estensione o flessione proseguire i trattamenti in combinata:  2 sedute in palestra ed una con il fisioterapista.

30° – 60° GIORNO

· cyclette a freno morbido 

· leg curl carichi medi (non con Semitendinoso / Gracile)

· adductor 

· abductor 

· leg press 90°→ 0° 

· squat fino a 90°

· stretching muscoli posteriori ed anteriori 

60° – 90° GIORNO 

· corsa in linea retta 

· marcia 

· cyclette / bicicletta

· nuoto stile libero e dorso

· leg press carichi crescenti 

· leg curl (non con Semitendinoso / Gracile), adductor, abductor

· minisquat / squat

· propriocettiva 

· in presenza di dolore anteriore di ginocchio si possono ipotizzare alcune sedute di laser terapia

3° – 5° MESE 

· isocinetica a velocità decrescenti 

· corsa a 8 con figure decrescenti 

· allenamento allo sport 

· test isocinetico 

6° MESE

– ritorno allo sport libero se muscolatura OK (8° MESE CON SEMITENDINOSO / GRACILE)
Per eventuali problemi in rapporto con l’intervento, chiamare Dott. Rigon:  0444.504494 – 347.2258520 
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