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RIALLINEAMENTO DELL’APPARATO ESTENSORE SECONDO E.T.
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INFORMAZIONI SULL’INTERVENTO E SUL DECORSO POSTOPERATORIO
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L’apparato estensore del ginocchio è composto dal muscolo quadricipite della coscia, dalla rotula, e dal tendine rotuleo che si inserisce sulla tibia.

Se questo sistema non è allineato, nei movimenti di rotazione della gamba la rotula corre eccentrica sul binario femorale destinato ad accoglierla (la troclea femorale).  Può così succedere che per un trauma la rotula esca da tale binario (lussazione).  Tale lussazione può ripresentarsi nel tempo anche a seguito di traumatismi meno importanti (lussazione recidivante oppure abituale).  In questi casi la fuoriuscita della rotula è meno dolorosa e il rientro della rotula della sua sede avviene spontaneamente con la semplice estensione del ginocchio.  

La corsa eccentrica della rotula sulla troclea femorale (il binario) e gli episodi traumatici di lussazione provocano delle pressioni anomale sulle cartilagini della rotula con conseguenti lesioni  cartilaginee spesso dolorose (condropatia).

La lussazione della rotula è quindi un fatto traumatico che si inserisce su di una predisposizione costituzionale del soggetto, in rapporto con un allineamento non corretto dell’apparato estensore.

L’intervento si propone di riallineare l’apparato estensore per riposizionare la rotula al centro della troclea  femorale, al fine di evitare recidive di lussazione ed ottenere un movimento della rotula più fisiologico.

In alternativa a tale intervento si può cercare di stabilizzare la rotula indossando ginocchiere particolari provviste di spessori che spingono la rotula verso l’interno.  Sempre in sostituzione dell’intervento può essere utile della fisioterapia per rinforzare il muscolo quadricipite.

L’intervento viene effettuato in chirurgia aperta tramite un’incisione cutanea di circa15 cm.

Giunti in articolazione attraverso l’apertura della capsula articolare si asportano i corpi mobili e si regolarizzano le eventuali alterazioni cartilaginee.

L’inserzione distale (cioè sulla tibia) del tendine rotuleo viene staccata con un pezzo di osso per mezzo di uno scalpello (fig 1) e spostata verso l’interno di 1-1.5 cm (quanto basta per ottenere una rotula più stabile) e fissata con una vite (fig 2).   Viene lasciato in articolazione un tubicino collegato con una bottiglia speciale esterna per aspirare il sangue durante la notte dell’intervento; viene rimosso con la medicazione la mattina seguente.

All’uscita dalla sala operatoria il ginocchio è immobilizzato con una ginocchiera amovibile, lunga, modello post operatorio, fissa in completa estensione.

Il giorno dopo l’intervento viene rimosso il tubicino di aspirazione del sangue e si inizia il movimento del ginocchio fra 0° e 50° con l’aiuto di una slitta meccanica che in modo molto lento effettua dei movimenti passivi.

Il ricovero si protrae abitualmente per 3 o 4 giorni dopo l’intervento.  In questo periodo il movimento deve raggiungere la flessione fino all’angolo retto.

Due giorni dopo l’intervento si può camminare con le stampelle e con la ginocchiera ed iniziare a poggiare l’arto operato a terra caricando progressivamente con la ginocchiera fissa in completa estensione.  La ginocchiera immobilizzante viene indossata dopo l’intervento quando si dorme e quando si cammina.  Viene invece rimossa per effettuare i movimenti e la fisioterapia.

È previsto gonfiore del ginocchio per almeno due settimane dopo l’intervento.  Non interrompere la fisioterapia e non eseguire punture nell’articolazione prima di aver contattato i sanitari del reparto. Al fine di prevenire un gonfiore eccessivo è utile indossare per un mese, a partire dai primi giorni dopo l’intervento, una “ginocchiera a memoria elastica con anello in silicone rotuleo, cinturino sottorotuleo e armatura spirale di sostegno”.

Dopo la dimissione è necessario insistere (presso il Centro di Fisioterapia contattato prima dell’intervento) nel recupero del movimento che sarà totale soltanto dopo un mese e mezzo circa.  Le stampelle e la ginocchiera immobilizzante lunga vanno abbandonate dopo tre settimane.

Nei primi 15 giorni dopo la dimissione si continua con la mobilizzazione passiva del ginocchio dalla completa estensione ad almeno 90°, esercizi isometrici di tutta la muscolatura a vari gradi di flessione (cocontrazioni) ed esercizi isotonici esclusivamente per i flessori.

Nelle settimane successive si può iniziare gradualmente a caricare l’apparato estensore preferibilmente con esercizi in catena cinetica chiusa (con contrasto manuale operato dal terapista).  A 40 giorni dall’intervento può essere considerata completa la fusione con la tibia del frammento osseo che è stato staccato e sul quale si inserisce il tendine rotuleo. A questo punto si può caricare in modo crescente il muscolo quadricipite procurando di non sovraccaricare, e quindi danneggiare, l’articolazione femoro-rotulea già di per sé sofferente (programma kinesiologico per femoro-rotulea).

A questo punto è anche consentito il nuoto (non a rana), la bicicletta e la guida dell’auto.

POSSIBILI PROBLEMI E INSUCCESSI

· Persistenza del dolore

Il dolore è in rapporto con i danni cartilaginei maturati nel corso dei traumi (le lussazioni che si sono ripetute nel tempo).  Tale dolore può essere soltanto in parte migliorato con l’intervento, dato che le capacità riparative e rigenerative della cartilagine sono piuttosto limitate.

· Disturbi da mezzi di sintesi

La vite impiantata sulla tibia che fissa il frammento osseo è in materiale inerte e come tale rigettata con estrema rarità il disturbo che può dare è solo meccanico perché può sporgere dall’osso. A due mesi dall’intervento può già essere asportata senza timore di cedimento dell’impianto, spesso in anestesia locale.

· Mancata/ritardata fusione ossea 

Raramente si verificano problemi di consolidazione fra il frammento osseo staccato (tuberosità tibiale) e la tibia sulla quale è stato fissato con una vite.  Possono richiedere un ulteriore intervento per ripristinare tale fusione.

· Recidiva della lussazione 

In certi casi il binario sul quale scorre la rotula non è sufficientemente profondo quindi la rotula è ancora esposta, in rapporto con un trauma, al pericolo della lussazione (raro).

· Problemi di cicatrizzazione

Il problema della lussazione rotulea si presenta più frequentemente in soggetti giovani, adolescenti, spesso femmine. A tale età il processo di cicatrizzazione della ferita cutanea è particolarmente rapido ma tende anche ad assumere un carattere esuberante formando cicatrici più grosse del normale ed arrossate. Tale problema, di carattere esclusivamente estetico, può essere prevenuto facendo sorvegliare la cicatrice, fin dai primi giorni dopo l’intervento da un chirurgo plastico.

· Mancanza di flessione completa

Migliora con il tempo e di solito non dà disturbi, nè limita le prestazioni fisiche. Non è necessario intervenire chirurgicamente se non in casi eccezionali.

· Infezione 

E’ un evenienza rara ma possibile per ogni tipo di chirurgia anche se effettuata nello scrupoloso rispetto delle norme di sterilità. Si presenta con febbre elevata, gonfiore e dolore pulsante.  Non assumere antibiotici.  Contattare quanto prima il reparto. Verrà effettuata con urgenza una visita con eventuale prelievo per cultura del germe (antibiotico terapia solo mirata). Possibile lavaggio articolare dopo qualche settimana di terapia antibiotica non completamente efficace.  L’infezione viene abitualmente dominata e non peggiora il risultato finale.

· Flebiti, trombosi ed embolie.

Possibili, anche se molto rare, dopo ogni intervento sugli arti inferiori. Per prevenirle si esegue una profilassi tramite una serie di iniezioni dopo l’intervento, che non viene comunque praticata in soggetti particolarmente giovani in rapporto con un rischio particolarmente basso.

· Sanguinamento Post operatorio

PROFILASSI ANTITROMBOTICA

Dopo qualsiasi intervento all’arto inferiore è possibile è possibile l’instaurarsi di un’infiammazione delle vene, con dolore, gonfiore e calore alle gambe.  Talora i disturbi possono essere polmonari con dolore toracico e difficoltà respiratorie.  Tali eventi sono determinati da trombi ed emboli che si formano per un rallentamento del flusso venoso e per un aumento della coagulazione.  Per mantenere un flusso venoso sufficiente è necessario un sollecito recupero del completo movimento, del cammino e della forza muscolare, come  consigliato nel programma riabilitativo di cui sopra.  Per ridurre la possibilità di coagulazione eccessiva, il trattamento consiste in una prevenzione farmacologica a base di eparine a basso peso molecolare che verranno somministrate nei dosaggi e per la durata consigliata nella lettera di dimissione.  La via di somministrazione è l’iniezione sottocutanea addominale per la maggior presenza di tessuto adiposo che rallenta l’assorbimento del farmaco.

Tale terapia richiede il controllo del medico di base.

Per eventuali problemi in rapporto con l’intervento, chiamare Dott. Rigon:  0444.504494 – 347.2258520
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Dott. ANTONIO RIGON


Via B. Panizza, 42 – 36100 Vicenza


Tel. + Fax:  0444.504494


www.tonyrigon.it











Rotula regolarmente centrata





Apparato estensore malallineato





Lussazione di rotula
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