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INTERVENTO  CHIRURGICO  PER SPALLA  DOLOROSA
INFORMAZIONI SULL’INTERVENTO ED IL POSTOPERATORIO
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Il dolore alla spalla, chiamato anche genericamente periartrite, è un disturbo frequente che in molti casi può essere affrontato chirurgicamente.

Può essere imputato ad una serie di problemi che coinvolgono l’articolazione della spalla o la zona che sta sopra di essa e che è definita “spazio subacromiale”.

Le cause più comuni sono:

· Il conflitto subacromiale dovuto a produzioni ossee di origine artrosica o costituzionale, che disturbano il movimento quando si solleva l’arto.

· La rottura della cuffia dei rotatori causata da un trauma o la conseguenza di un progressivo indebolimento a causa del conflitto.  

La cuffia dei rotatori è una struttura composta da quattro tendini che circondano la testa dell’omero e ne aiutano il movimento corretto. Provvedono a mantenere ben centrata l’articolazione della spalla mentre altri muscoli realizzano i vari movimenti, soprattutto quando si solleva l’arto superiore sopra la testa.

In assenza totale o parziale di tali tendini, i movimenti risultano ridotti per il dolore e per un’azione meno efficace dei muscoli.  L’articolazione tende inoltre a rovinarsi perché i  capi ossei si spostano reciprocamente (sublussazione).

Quando la cuffia si rompe, tende a ritirarsi a causa della trazione elastica esercitata dai muscoli.  Con il tempo la lesione aumenta in ampiezza.  Nelle forme gravi può riuscire difficile o impossibile riparare la rottura riportando il tendine nella sua sede di origine. 

· La calcificazione può interessare varie strutture (borsite calcifica, tendinopatia calcifica…) che stanno sopra la testa omerale.  Comporta dolore acuto intervallato da periodi di relativo benessere.  In certi casi scompare spontaneamente, in altri si ingrandisce.  La sua formazione dipende da molti fattori, alcuni non del tutto chiari.

· La rottura o il distacco totale o parziale del tendine del bicipite si manifesta con dolore e difficoltà nel sollevare l’arto con il palmo rivolto in avanti.  Talora è causata da un trauma o da uno sforzo, ma anche da una degenerazione del tendine da artrosi. Può essere ben sopportata senza causare importanti disturbi. 

· L’infiammazione della borsa subacromiale può manifestarsi anche spontaneamente senza un vero problema meccanico che la determini ed avere una causa ignota.

· L’instabilità senza lussazioni si presenta con dolore; interessa soggetti giovani che praticano sport (lanciatori, nuotatori, tennisti) con movimenti di circonduzione dell’arto sopra il livello del capo.

· I problemi dell’articolazione acromion-claveare (artrosi, artrite…dell’articolazione interposta fra l’acromion e la clavicola) si manifestano con dolore a portare il braccio davanti al collo o il palmo dietro la nuca.

L’intervento per una spalla affetta da dolore viene eseguito con l’aiuto dell’artroscopio che è un mezzo ottico che permette di vedere ravvicinate anche le zone più profonde e di eseguire precise manovre chirurgiche con strumenti manuali oppure motorizzati e aspiranti. Con l’artroscopia si può confermare o modificare la diagnosi formulata prima dell’intervento con l’esame clinico, la radiografia, la RMN…

Si valuta la  lesione della cuffia dei rotatori o di altre strutture tendinee o capsulari, la qualità del tendine e dell’osso e si misura l’estensione della rottura. Tale valutazione permette di decidere se procedere alla riparazione, in funzione della previsione di successo, e come ripararla.  La procedura può essere fatta in artroscopia (cioè senza incisioni chirurgiche oltre le quattro vie di accesso per l’artroscopio) o in chirurgia aperta con un’incisione lunga 5/8 cm. La riparazione prevede l’impianto nell’osso di mezzi di fissazione (piccole viti, ancore, chiodini…) metallici o di altro materiale.

Ad un periodo di immobilizzazione postoperatoria di 3 settimane fa seguito la riabilitazione per 2 mesi.  

Nei casi in cui non vi siano lesioni tendinee o capsulari, o la loro riparazione non sia effettuata perché giudicata non conveniente, l’intervento consiste nella pulizia delle zone infiammate (bursectomia), delle produzioni ossee artrosiche (decompressione subacromiale), delle calcificazioni e, nella sofferenza acromion-claveare, nella resezione parziale della clavicola.

In questi casi il decorso postoperatorio è più rapido e prevede un rieducazione immediata per un mese.

Alternative terapeutiche all’intervento sono rappresentate dal trattamento fisico e riabilitativo, cioè dalla fisiokinesiterapia e, eventualmente associato all’assunzione di farmaci antiflogistici e antidolorifici.                                

POSSIBILI COMPLICANZE ED INSUCCESSI

· Mancata o incompleta guarigione della cuffia.
La scadente qualità dell’osso o del tendine può causare a breve o a lunga distanza il cedimento della cuffia riparata (20-30%), con conseguente persistenza della limitazione funzionale.

· Persistenza del dolore.

Talora l’intervento non migliora il dolore in modo significativo.

· Rigidità articolare.

L’articolazione dopo l’intervento e l’eventuale immobilizzazione non riesce a recuperare una mobilità soddisfacente. Un trattamento riabilitativo qualificato è fondamentale per prevenirla.

· Migrazione dei mezzi di fissazione.
I mezzi di fissazione possono migrare dalla sede di impianto nell’osso e passare nella cavità articolare o fra le parti molli intorno all’articolazione. Può essere necessario rimuoverli chirurgicamente con un altro intervento.

· Frattura dell’acromion.
È la conseguenza di un indebolimento dell’osso che può essere decalcificato. Tale frattura può essere agevolata dall’assottigliamento dell’acromion provocato dalla fresatura ossea destinata a rimuovere gli speroni che danneggiano la cuffia. Può richiedere un intervento di osteosintesi.

· Altre complicanze sono particolarmente rare:
· L’infezione

È una complicanza possibile dopo ogni intervento chirurgico.  Nella chirurgia della spalla è molto rara (percentuale inferiore a 1/2000).

· Lesioni vascolari e nervose.

La spalla è una zona delicata per le strutture vascolo-nervose che la circondano e che possono essere accidentalmente danneggiate nel corso dell’intervento.  Si manifestano con paralisi motorie o emorragie che possono richiedere un ulteriore intervento ripartivo.

· Problemi circolatori (infarto cardiaco, cerebrale…).

Sono un’evenienza molto rara, ma possibile dal momento che per ridurre il sanguinamento durante l’intervento, l’anestesista provvede ad abbassare talora notevolmente la pressione sanguigna del paziente. L’attenta valutazione anestesiologica preoperatoria consente perlopiù di prevenirli.

La procedura chirurgica, specie se artroscopica può essere interrotta prima del suo completamento per motivi di sicurezza.

DECORSO POSTOPERATORIO

in assenza di riparazioni capsulari o tendinee

Dopo qualsiasi intervento nella spalla ci può essere gonfiore per stravaso di liquido. La 1^ medicazione lascia fuoriuscire liquidi dalle incisioni cutanee parzialmente chiuse con i punti di sutura. Dopo qualche ora la spalla si sgonfia e le incisioni cutanee sono coperte con cerotti medicati. 

Si può muovere precocemente l’articolazione passivamente con l’altro arto o attivamente 

Il dolore postoperatorio va sedato con farmaci adatti e nei primi 7 giorni con l’uso di un tutore (sling) che consente una posizione confortevole e che può essere rimosso per la rieducazione e la pulizia personale. 

La dimissione avviene 1 o 2 giorni dopo l’intervento. 

I cerotti vengono sostituiti a giorni alterni fino al controllo.

E’ opportuno applicare ghiaccio per periodi di 15-20 minuti più volte al giorno in particolare nei primi giorno dopo l’intervento. Successivamente e importante applicarlo soprattutto dopo il lavoro in fisioterapia.  

E’ necessario iniziare quanto prima  la chinesiterapia presso il centro già contattato. 

La chinesiterapia segue 4 tappe progressive: chinesi passiva, assistita, attiva, contro resistenza. L’aumento del movimento articolare e della forza è graduale e individuale e serve a recuperare muscolatura bilanciata. Il rapporto ottimale fra i muscoli consente il reciproco gioco dei capi articolari e il movimento risulta corretto e preciso. 

Il dolore consente di graduare il recupero del movimento e della forza.

La rieducazione avviene in posizione alternativamente prona, supina, seduta ed eretta. 

Sono previste 3 fasi seguite da una quarta di ricondizionamento all’attività sportiva: 

· prima fase, movimento passivo più stretching iniziale (prima settimana); 

· seconda fase, movimento assistito e attivo più stretching medio (seconda-terza settimana); 

· terza fase, movimento attivo contro resistenza crescente più stretching terminale (quarta settimana e oltre). 

Gli Esercizi In Genere Consigliati Sono I Seguenti:

PENDOLO 

L’arto viene lasciato pendere verticalmente mentre la mano esegue oscillazioni in senso sagittale, trasversale e rotatorio, orario e antiorario. All’inizio il paziente e prono a l’arto pende a lato del lettino. Successivamente in posizione eretta, il busto si piega leggermente mentre l’arto sano si appoggia al lettino per ridurre la tensione della colonna lombare. 

EXTRAROTAZIONE

Paziente supino con gomito flesso aderente al tronco. La mano del lato operato impugna la barra trasversale di un bastone a T (o manico d’ombrello). La mano del lato sano impugna la barra longitudinale e spinge l’arto operato in extrarotazione e ne aiuta il recupero verso la rotazione neutra. E’ importante non scostare il gomito dal tronco. Raggiunto il grado limite della extrarotazione consentita, si esegue uno stop di 5-10 secondi (end point stretching) prima di ritornare alla posizione neutra. Successivamente il movimento viene eseguito attivamente ed in posizione seduta con busto appoggiato alla parete. Completata l’extrarotazione attiva l’arto sano spinge l’avambraccio operato in modo da recuperare passivamente qualche altro grado di extrarotazione. Nelle fasi finali la resistenza viene applicata manualmente o con corda elastica. 

FLESSIONE/ELEVAZIONE

Inizialmente in posizione supina, successivamente in posizione seduta ed eretta. Il gomito viene tenuto leggermente flesso ed il pollice guarda verso l’alto o verso l’esterno a seconda di come l’esercizio risulta meno doloroso. La mano sana sostiene il gomito operato e lo porta progressivamente verso il livello delle spalle ed oltre. Quando il movimento viene effettuato attivamente, l’arto sano aiuta ad effettuare gli ultimi gradi di movimento. 

INTRAROTAZIONE

Si effettua a busto eretto fin dall’inizio. La mano operata viene portata dietro al tronco e raggiunge il livello della cintura. L’esercizio viene effettuato con l’aiuto del bastone a T o impugnando direttamente il polso operato con la mano sana. Nelle fasi successive la mano operata con il pollice rivolto verso l’alto raggiunge attivamente i processi spinosi vertebrali sempre più prossimali. Mentre l’arto sano aiuta a completare i gradi finali del movimento. Nelle ultime fasi la mano operata con il dorso appoggiato alla colonna si scosta attivamente dalla colonna allontanandosi da essa in senso sagittale. 

ABDUZIONE 

A busto eretto con gomito esteso la mano si appoggia alla barra trasversale del bastone a T. La mano sana spinge la barra longitudinale scostando progressivamente l’arto operato dal tronco. Il movimento viene effettuato attivamente solo quando indolente ed in assenza di rotture della cuffia. 

SPALLUCCE 

A busto eretto e arti estesi a lato del tronco si sollevano attivamente le spalle. Nella stessa posizione si spingono le spalle indietro cercando di avvicinare fra loro i bordi scapolari (”posizione dello scolaro”). L’esercizio stabilizza la scapolo-toracica.

SPINTA DI BRACCIA 

Viene effettuata con gomito addotto e abdotto. Il corpo è eretto e via via sempre più obliquo in avanti. Le palme delle mani sono appoggiate alla parete e spingono il corpo lontano dalla parete. Nelle fasi avanzate di ricondizionamento sportivo si può effettuare lo stesso esercizio con corda elastica, il busto eretto e le spalle rivolte alla parete, mimando il movimento della boxe. 

REMATA 

Viene effettuata in posizione eretta con corda elastica in tre modi diversi: 

1) Corda ancorata sotto le piante dei piedi, omero verticale aderente al tronco, gomiti leggermente flessi e impugnatura con palme rivolte in avanti e in alto. Si flette l’avambraccio fino a portare l’impugnatura all’altezza del petto. 

2) Corda ancorata alla parete verso cui è rivolto il paziente, all’altezza della cintura. Si impugna la maniglia con palme rivolte verso l’interno e si tira piegando il gomito e procurando che l’omero scivoli verticalmente a lato del tronco. 

3) Stesso ancoraggio della corda di 2). Impugnatura con palme rivolte verso il basso. Si tira mantenendo l’omero abdotto in posizione orizzontale all’altezza delle spalle. 

STRETCHING 

L’esercizio viene effettuato autonomamente dal paziente. Si porta passivamente la spalla operata verso i gradi terminali di movimento spingendo sul gomito lato operato con la mano lato sano lavorando in adduzione (cross arm) in elevazione ed in intrarotazione. Per la extrarotazione e per l’estensione il paziente può aiutarsi con lo stipite di una porta contro il quale appoggia la mano e muoversi attivamente con il busto.

I movimenti che possono irritare o sovraccaricare le strutture danneggiate vanno evitati. Abitualmente sono accompagnati da dolore intenso e saranno recuperati in modo cauto a fine trattamento.

In funzione del danno riscontrato essi sono:

1) Impingement, lesioni cuffia, infiammazione borsa subacromiale:  Elevazione sopra la testa in flessione o in abduzione.  Adduzione attiva tra i 45° e 90° soprattutto con arto intrarotato (posizione di VUOTA LATTINA). 

2) Sofferenza capo lungo bicipite, lesione labbro glenoideo superiore (slap lesion): remata, flessione-elevazione attiva/contrastata dell’arto superiore supinato (PALM UP). 

3) Sofferenza acromion-claveare: adduzione orizzontale (CROSS ARM) attiva e passiva con gomito davanti della fossa giugulare e la mano a contatto della spalla controlaterale. 

4) Sofferenza del tendine del sottoscapolare: intrarotazione attiva contro resistenza con omero addotto e gomito flesso. 

5) Lesione posteriore cuffia rotatori, lassità capsulare anteriore: abduzione-extrarotazione attiva e passiva.

La ripresa del lavoro sedentario (impiegatizio) è prevista nella 3ª o 4ª settimana mentre per lavori manuali più impegnativi si attende la 6ª - 8ª settimana. Tennis e golf dopo 2 mesi. Body-building dopo 3 mesi evitando i movimenti proibiti. Il servizio del tennis, la circonduzione completa sopra la testa e il lancio sono permessi dopo 4 mesi purché indolenti. La ripresa dell’attività fisica viene preparata in palestra (fase di ricondizionamento) riproducendo con resistenze artificiali (corde elastiche, pesi, carrucole) il movimento che sta alla base del gesto sportivo. In tal modo il movimento può essere effettuato in modo lento e studiato dal preparatore. Vengono così evitate e corrette pose alterate di compenso e si verifica la coordinazione della contrazione della muscolatura per restituire al paziente un gesto efficace ed esente da sovraccarichi che potrebbero far recidivare il dolore. 

Il paziente viene rivalutato clinicamente in ambulatorio a 7-10 giorni dall’intervento, a 25-30 giorni e durante la fase di ricondizionamento nel corso del terzo mese. 

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

IN CASO DI RIPARAZIONE DI LESIONI CAPSULARI O TENDINEE PER ROTTURE DI CUFFIA O INSTABILITÀ AGGIUNGERE PROTOCOLLI POSTOPERATORI SPECIFICI.
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