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Smentendo falsi miti sulle orme dei Maestri

In quest’ultimo anno valutando dli articoli inviati al GIOT sotto forma di reviews,
borse di studio ed articoli originali ed approfondendo, per chiari motivi, la ricerca
e la valutazione dei lavori italiani pubblicati sulle grandi riviste internazionali, sono
rimasto colpito dalla qualita della ricerca clinica in ltalia. Essa mostra qualita, abne-
gazione e molto spesso rigore scientifico.

Tutto questo mi ha fatto pensare al contributo dei Maestri nel secolo scorso, che
“operavano” con scarsita di risorse ed ausilio di approfondimenti diagnostici as-
solutamente non comparabili a quelli di oggi; ci rendiamo conto cosi della loro
magnifica visionarieta e lungimiranza nell’interpretare quello che sarebbe stato lo
sviluppo della nostra disciplina.

Codivilla, che inquadro i limiti dell’ortopedia come noi la conosciamo piu di 100
anni fa e contemporaneamente descrisse alcuni fra i piu i brillanti interventi di or-
topedia ancora oggi insuperati. Marino-Zuco che getto le basi del recupero chi-
rurgico negli esiti della poliomielite. E che dire della creativita di Scaglietti con il
suo distacco degli epitrocleari nella Sindrome di Volkmann. Infine, ma potremmo
parlare di tanto altro, come non ricordare il contributo di Campanacci, nel “traccia-
re” un nuovo modo di diagnosticare e trattare i tumori dell’osso e dei tessuti molli.
Negli ultimi venti anni la comunita scientifica internazionale ha ridisegnato le regole
della ricerca clinica che sono state applicate invariabilmente anche all’ortopedia e
alla traumatologia. Rigorosa selezione dei pazienti, consenso informato, indicazio-
ne di un gruppo di controllo hanno portato ad un avanzamento scientificamente
importante della nostra disciplina.

Grazie a tutto questo I'ortopedia, negli ultimi anni, ha rappresentato una delle di-
scipline con maggiore investimento nella ricerca e, nel corso degli ultimi tre de-
cenni, ha mostrato il maggiore sviluppo riguardo la scienza dei biomateriali e dei
risultati funzionali ottenuti con interventi chirurgici sempre pit complessi.

Se & vero che si puo fare ricerca confermando e validando i risultati e le tecniche
dei nostri predecessori, smentire falsi miti rappresenta la parte piu innovativa e
“rischiosa” della ricerca clinica.

Che cosa é un “mito” in ortopedia? Non certo sempre un “falso”, ma piuttosto un
concetto credibile che necessita di una continua validazione, seguendo Karl Pop-
per: “La scienza é ricerca della verita. Ma la verita non e verita certa”. Due esempi
banali per tutti: I'utilizzo dell’acido tranexamico & associato ad un incremento del
rischio di eventi tromboembolici, oppure, gli antichi egizi avevano una importante
competenza ortopedica. Cid e stato smentito da studi pubblicati € oramai ac-
cettati dalla comunita scientifica (Husted H et al. Traditions and myths in hip and
knee arthroplasty: A narrative review. Acta Orthop 2014 - Blomstedt P Orthopedic
surgery in ancient Egypt. Acta Orthop 2014).

La creativita e parte essenziale di un buon clinico e di un buon chirurgo, quello che
serve e uno scetticismo di fondo, una criticita costruttiva che porti ad un controllo
e ad una verifica di “storie” che sembrano ragionevoli, ma che & necessario siano
realmente corrette, validate ed accettabili da un punto di vista scientifico.

Sulle ombre dei nostri predecessori quindi, confermando o smentendo vecchi miti,
magari scrivendo e pubblicando su queste pagine.

Andrea Piccioli
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Norberto Nome Sergio
62 Eta 59
Istituti clinici di perfezionamento (Presidio Dove lavori? Centro di Chirurgia Protesica, IRCCS Istituto
CTO) ospedale pubblico, di Milano. Ortopedico Galeazzi, Milano.
Domanda complessa. La principale, quella Che “Scuola”? Lorenzo Spotorno, Pietra Ligure. Senza
che mi ha specializzato e messo il bisturi dimenticare Miiller, Cartier e Samuelson.

in mano ¢ stata quella del Prof. Vincenzo
Pietrogrande, con i suoi aiuti G. Peretti e A.
Surace. Poi, ho cercato di rubare il mestiere,
non posso dimenticare Gianfranco Penna,
Alberto Diara, Max Magi, Jorge Galante,
Richard Berger, Philippe Cartier, Sergio
Romagnoli, Giacomo Pisani, Francesco
Pipino, Attilio Di Donato, Jean Jenny,
Dominique Saragaglia.

“Il meccanismo d’azione dell’Ozono si fonda Le ultime parole famose del tuo Famose per me:

sulla scissione dei legami disolfurici, di cui Maestro? “Beh, ora sono un po’ stanco.

sono ricchi i mucopolissaccaridi, e questo Ci vedremo domani”.
aiuta I'essicazione dell’ernia discale”. Ma non fu possibile.

V. Pietrogrande.

Italia per cultura e innovazione. Meglio Italia o estero? Meglio una organizzazione tipo U.S.A.
ma in talia.
70%. Quanta parte della tua attivita Praticamente il 95%.
chirurgica é dedicata alla Protesica?
Limpianto di una protesi mono o bimono Qual é il tuo intervento Non esiste. La protesica di anca e
computer assistita. “preferito”? di ginocchio, primaria e di revisione.

Lintervento con il quale riesco a ricreare una
cinematica articolare piu simile possibile
alla fisiologia.

186 www.giot.it
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Rispetto della biologia e dei tessuti Nobili
(classificazione di Bizzozzero). La vera minor
invasivita chirurgica. Con il compianto prof.
Pipino abbiamo fondato, nel 2006, la “Tissue

Qual é la tua “filosofia”
chirurgica?

Mininvasivita con preservazione delle
strutture articolari integre senza utilizzo
del laccio pneumatico per tutta la durata

dell’intervento sia nella chirurgia primaria

Sparing Surgery”. che di revisione.
150 in prima persona 200 il gruppo. Quante protesi di ginocchio fai Circa 900.
in un anno?
Dipende dalle annate, dai pazienti. Quante mono? Circa 500.

Comunque, circa il 25%, piti un 15/20% di
bi-compartimentali (bi-mono — PFA + mono
0 isolata).

Sono un sostenitore della ricostruzione
protesica compartimentale con piccoli
impianti, se trovo un comparto indenne,
dall’artrosi, non lo protesizzo.
Appena posso e se ¢’é I'indicazione corretta.

Entri in sala operatoria con un
solo impianto o con una “scelta”
di impianti?

Con tutte le possibilita di scelta, pit 0 meno
invasive, adatte al singolo caso.

Entrambi, spesso perd il planning & un
sogno, un desiderio, se non ¢’é un controllo
in sala operatoria dei gesti chirurgici. Per
questo utilizzo tecnologia computerizzata,
quasi sempre.

Planning pre-operatorio,
pit importante nell’anca
o0 nel ginocchio? Lo fai
sistematicamente?

Ho introdotto in Italia il planning preoperatorio
dell’anca appreso da Miller a Berna nel
1982 e rielaborato per protesi non cementate
(CLS). Lo ritengo ancora fondamentale. Nel
ginocchio non esiste un planning radiografico
come nell’anca ma sono fondamentali alcune
misurazioni, in particolare I’angolo anca-
ginocchio-caviglia su teleradiografia degli arti
inferiori, e la proiezione di Rosenberg per la
valutazione del grado di artrosi.

Due evoluzioni fondamentali: I’'endoscopia e
la robotica.

Cosa é cambiato in sala
operatoria per quanto riguarda
la tecnologia da quando avete

iniziato ad operare?

Se rileggo la mia esperienza, dal 1980 ad
0ggi, in realta in maniera sostanziale poco,
sia in campo ortopedico che anestesiologico.
Lavoravo gia in un centro superspecializzato,
con flusso laminare, utilizzo di anestesia
periferica e personale di sala e di anestesia
dedicato alla chirurgia protesica, tempi operatori
molto contenuti sin dal 1982. E cambiata la
modularita protesica, la varieta delle taglie e il
disegno ora pill anatomico dei componenti.

Navigata ovviamente, 140, quasi tutte.

www.giot.it

Protesi navigata o no? Quante
protesi navigate fai in un anno?

Giotto non usava il compasso! La
navigazione € una tecnologia da me
sperimentata sin dagli anni *90 con
I’introduzione del Navitrack in Italia.

Attualmente non eseguo nessuna protesi
navigata in quanto non ne sento I'esigenza.
Ritengo sia una tecnologia ancora da
ottimizzare che per ora allungherebbe i miei
tempi operatori senza darmi reali vantaggi.

187
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“Giotto non aveva bisogno del compasso”. Cosa pensi abbia risposto Quasi tutte navigate.
l'altro?
Dipende dal caso e dal software, in linea di “Gap Balancing”, Ambedue le tecniche in base alla tipologia
massima preferisco il gap balancing, tibia “measured resection” o il giusto della deformita.
first, come nella mono. equilibrio?

Cementata, soprattutto nella mono. L'0sso
della tibia € troppo spongioso, ho visto fallire
tutti gli impianti mono non cementati, cosi,
ho paura anche nella totale.

Protesi di ginocchio cementata
0 non cementata?

Protesi di ginocchio cementata.

Dipende dai casi. Quando la deformazione
artrosica & molto importante, il legamento
¢ insufficiente e non aiuta il bilancio
legamentoso, meglio sacrificarlo. Comunque
preferisco conservarlo, 70 % delle totali.

In quale percentuale dei casi

Utilizzo una soluzione CR (circa il 40%) ogni
conservi il crociato posteriore?

qual volta sia possibile negli impianti FB.

In alternativa, con il medesimo femore, un
polietilene UC (Ultracongruent). Nel caso di
piattaforma mobile, la preservazione del PCL
& meno importante. Comunque il deficit di
propriocettivita e I'aumento del gap articolare
dovuto al sacrificio del pivot centrale &
evidente, e poco accettabile nel’'uomo giovane.

10%. Il problema non ¢ la rotula, & un
sesamoide. Quando & molto danneggiata
non riesco a protesizzarla, per mancanza
di spessore. Presto maggior attenzione al

movimento dell’apparato estensore (anche
navigato), ma e un dibattito aperto. “La
nostra non & una scienza esatta”.

In quale percentuale dei casi

Non protesizzo di routine la rotula negli uomini,
protesizzi la rotula?

spesso nelle donne. Seguo un mio algoritmo
pubblicato: in presenza di almeno due tra dolore
rotuleo, evidenza radiografica di malallineamento
0 artrosi, evidenza intraoperatoria di condropatia

oltre il 3° grado. Oppure in presenza anche di
uno solo di questi elementi, ma in concomitanza

di sesso femminile e/o obesita con BMI > 32.

Bella domanda! Complimenti. E uno dei
must del computer. Senza, & impossibile,
puoi solo usare la tua esperienza. Quando

appoggi la gamba sul tavolo in flessione, ti

sembra sempre dritta. Quando inserisci lo
spaziatore, € il femore che si muove, ma non
lo puoi vedere, lo senti o lo immagini. Ad un
congresso, ho posto la stessa domanda a Ph.

Cartier. Mi ha risposto: “with my nose...”.

Come fai a valutare la
correzione o0 meno, dell’asse
meccanico o anatomico di un

ginocchio, in flessione?

Non ritengo affidabile, utile e praticabile tale
valutazione e quindi ne sconsiglio Iutilizzo.

Stessa risposta di prima. Se non usi il computer
... esperienza. Noi studiamo il piano operatorio
con la protesi in situ, acquisiamo la vecchia joint
line, i landmarks possibili, il computer suggerisce
I'altezza degli spessori per distalizzare il femore o
prossimalizzare la tibia, la taglia della protesi, per
ripristinare la corretta linea articolare e gli spazi
in flessione. Per il bilancio, & owvio che, in questi
casi, molto viene affidato al vincolo centrale.

188

Come valuti la joint line nelle
revisioni di ginocchio con
perdita massiva di 0sso dei
condili femorali?

Utilizzo la distanza dall’epicondilo mediale (in
media 3 cm) e da quello laterale (2,5 cm), e
dal polo inferiore di rotula.

www.giot.it
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Migliorare i supporti metallici per i sensori

del computer, migliorare le frese del braccio

meccanico del robot, rendere la procedura
navigata pit semplice e veloce.

Cosa vorreste dalla ricerca
tecnologica per migliorare le
vostre procedure chirurgiche?

Un robot veramente intelligente e autonomo

che possa acquisire e replicare la mia
tecnica chirurgica ed esperienza senza
allungare i tempi operatori. In pratica un
“superaiuto”.

Frequentare centri importanti per acquisire
una tecnica di base solida. La navigazione
aiuta, passa dopo passo, a non commettere
troppi errori. Abbiamo pubblicato uno
studio che dimostra la validita del computer
per i principianti. Per gli esperti, & un
formidabile strumento di insegnamento. Le
scuole universitarie che lo usano possono
testimoniare.

Cosa suggeriresti ad un
chirurgo che impianta meno di
20 protesi I’anno, per non avere
troppi insuccessi?

Comprendere bene I'anatomia e la
biomeccanica del ginocchio e imparare
da maestri molto esperti (oltre 500 protesi
I’anno), chirurgicamente all’avanguardia e
abituati al percorso Fast-Track.

Intanto, bisogna specificare che revisione
non &, sempre, sinonimo di fallimento. Troppe
revisioni precoci di mono! E “semplice” e
remunerativo. Il dolore sottoprotesico, spesso
inspiegabile, scompare dopo 12/18 mesi.

E mi fermo qui.

Detto cio, la tecnica e fondamentale.

La mono e gravata ancora da
un’alta percentuale di revisioni,
cosa suggerisci per migliorare
questo dato?

Affinare la learning curve.

A Milano si dice: “putost che nient, I'é mei
putost”. Il planning pre-op, TAC 0 RMN
assistito, aiuta a ragionare con i numeri.
Certo, in un confronto con la navigazione,
le PSI sono perdenti, ma € un discorso
complesso, tema di congresso.

Maschere di taglio
Custom — Made (PSI):
“il futuro” o “una bufala”?

Una soluzione alternativa (che per ora
mostra scarsi risultati) utilizzata dalle
aziende per portare novita in un ambito dove
si stenta ad avere soluzioni migliorative.

Linfezione. Un consiglio: essere aggressivi
chirurgicamente, alla minima secrezione,
pulire e lavare la ferita.

Qual’é la complicanza che temi
di pit in chirurgia protesica del
ginocchio?

Linfezione e la rottura del tendine rotuleo.

Anche qui, dipende. In media, circa 15 di
ginocchio e 10 d’anca.

Quante revisioni fai in un anno?

Circa 100 revisioni di ginocchio.

Ragazzo siciliano di 15 anni, protesi d’anca
per artrosi post epifisiolisi, con necrosi
della testa, ormai 12 anni fa. Lo vedo
periodicamente e sta bene.

www.giot.it

Il paziente pitl giovane a cui hai
impiantato una protesi?

Un ragazzo di 20 anni con Morbo di Still
(artrite idiopatica giovanile) e anchilosi di
ginocchio. Ma anche una ragazza di 21
anni con sindrome di Larsen (lussazione
congenita poliarticolare, iperlassita
ligamentosa) a cui ho impiantato una protesi
di ginocchio, e una ragazza di 23 anni
sempre con Morbo di Still, a cui ho eseguito
una protesi di anca bilaterale simultanea.

189
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Donna di 103 anni, protesi totale di
ginocchio. Era autonoma, viveva da sola,
voleva continuare ad essere tale, i parenti
non volevano accudirla ... insomma, I'ho
operata. E morta a 105 anni, autonoma,
felice, nel suo letto.

Il pitr anziano?

Diversi pazienti over 90.

Ricordati che in ortopedia e traumatologia
ci vuole un grammo di cervello e due chili di
buon senso. “Primum non nocere”.

Un consiglio ad un giovane
ortopedico?

Sacrificio, impegno e dedizione.

Golf e sci ad un buon livello. Ma, ormai si puo
chiamare hobby, anche I'attivita scientifica,
che ruba parecchio tempo agli hobbies ed

alla famiglia.

Hai un hobby?

Il golf.

Direttore di una Scuola di specializzazione in

Ortopedia, per formare tanti bravi chirurghi ...

irrealizzabile.

Sogno nel cassetto?

Piu che sogni, obiettivi professionali e
personali realizzati o da realizzare.

Sono un fautore delle “white lies” che, nella

vita pratica, aiutano. Detto ci0, qui, mi sono

confessato. Adesso chiedo il perdono e fard
penitenza.

190

Quante bugie?

Nessuna.

www.giot.it
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Prefazione

Paolo Cherubino

Past-President SIOT

E con grande piacere che presento questa importante Consensus SIOT sull’algodistrofia, una malattia rara, ma estrema-
mente importante e di difficile inquadramento clinico e strumentale.

Quando, Presidente SIOT, mi fu presentata I'occasione di partecipare alla seconda edizione del World Medicine Park
(9-12 maggio 2015) con l'intento di portare I'esperienza della nostra Societa di ortopedici ad un grande evento interna-
zionale e multidisciplinare sul dolore, non ho esitato e, dopo aver avuto il via libera dal CD, abbiamo preparato un pro-
gramma che svolgesse e sviscerasse in maniera dettagliata tutto quanto della malattia avesse pertinenza con la nostra
branca specialistica.

All'interno di questa manifestazione che ha avuto un uditorio multidisciplinare di pit 900 partecipanti, I'evento SIOT & sta-
to, a detta dei piu, uno dei momenti piu interessanti e scientificamente vivaci dell’intero Congresso raccogliendo consensi
unanimi anche da specialisti di altre branche e dando vita ad un confronto che ha dimostrato ancora una volta quanto la
nostra Societa scientifica sia all’avanguardia anche nel campo delle malattie rare.

Da questo sforzo di SIOT nasce quindi, in tempi brevissimi, una Consensus interessante del mondo ortopedico che
ritengo estremamente utile per i nostri Soci e che quindi pubblichiamo sul GIOT, organo scientifico della SIOT e luogo
principe deputato all’aggiornamento per i tanti colleghi in prima linea che sicuramente incontrano questa sindrome meno
raramente di quanto si pensi.
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INntroduzione

Andrea Piccioli

Direttore Scientifico GIOT

Le malattie rare vengono viste e vissute come una sfida impegnativa da parte della comunita medico-scientifica e del Si-
stema Sanitario Nazionale. Per valutare le dimensioni e la difficolta di questa sfida & necessario avere informazioni precise
sui quadri epidemiologici, sul’accesso alla diagnosi, alle terapie oltre che sull’organizzazione socio-sanitaria. Le malattie
rare sono spesso accomunate da difficolta diagnostiche e di trattamento soprattutto dovute alla scarsita di conoscenze
scientifiche. Esse, in quanto rare, faticano ad essere riconosciute e comprese dai medici, che nel loro percorso professio-
nale non incontrano un numero di casi sufficienti a formare una “esperienza” veramente valida. Proprio per questo abbia-
mo voluto dedicare uno spazio importante all'interno del GIOT per chiarire meglio gli aspetti peculiari di questa patologia.

L’algodistrofia e, appunto, una malattia rara che esordisce, principalmente, con un dolore spesso localizzato a livello degli
arti (mano-spalla oppure piedi) in genere resistente ai comuni antidolorifici. L'esordio pud essere, in alcuni casi, conse-
guente ad un evento traumatico, ma la gravita del dolore e I'andamento della malattia non sono in ogni caso correlati
alla gravita del trauma originario. | criteri per la diagnosi di sindrome algodistrofica sono stati definiti nel 2010 da Harden
RN et al. su Pain e si basano sul riscontro di segni e sintomi collocati nella sfera sensitiva, vasomotoria, sudomotoria e
motorio-funzionale, associati ad assenza di una interpretazione diagnostica alternativa.

La malattia, nella sua forma piu tipica & caratterizzata da dolore e tumefazione con notevole impotenza funzionale asso-
ciati ad alterazioni del trofismo cutaneo e a segni d’instabilita della componente vasomotoria. Il dolore ¢ il sintomo prin-
cipe di questa insidiosa malattia ed € spesso aggravato dal carico o dalla mobilizzazione, ma & presente anche durante
il riposo notturno. E in genere associato ad edema e dall’esame radiologico pud comparire una osteoporosi localizzata,
che in genere regredisce con il regredire della malattia. La malattia viene identificata prevalentemente con il termine di
sindrome complessa da dolore regionale (CRPS) tipo 1.

Nell’inquadrare clinicamente questa sindrome si incontrano difficolta oggettive in ragione di diversi fattori, infatti questa
patologia non si colloca entro i confini di una precisa competenza specialistica tanto che molto spesso vengono chiamati
in causa specialisti diversi come ortopedici, neurologi, reumatologi, internisti o terapisti del dolore e, se da una parte tale
“interesse trasversale” ne assicura una multidisciplinarita che pud essere importante a livello di comprensione, dall’altra
spesso ne condiziona una visione omogenea che si trasferisce poi nell’ambito del trattamento e delle cure.

L'importante rilevanza sociale di questa patologia, pur relativamente rara, e la scarsa conoscenza e difficolta del suo
inquadramento diagnostico oltre che all’aspetto negativo di una competenza spesso “frastagliata” nella sua multidiscipli-
narita, impone da parte delle Societa Scientifiche di riferimento una divulgazione capillare nei confronti dei propri associati
che contengano raccomandazioni utili agli specialisti ed ai pazienti. E proprio questa difficolta di inquadramento che ha
portato la SIOT a programmare questa Consensus, questo Focus, che vede riportata sulle pagine della nostra rivista
I'apprezzata partecipazione della nostra Societa al World Medicine Park 2015 ed il cui svolgimento editoriale ricalca in
maniera precisa cid che e stato detto a questo importante Evento internazionale.
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Algodistrofia: una diagnosi controversa

Biagio Moretti', Giovanni Vicenti', Antonella Abate?

"UOC Ortopedia e Traumatologia - AOU Policlinico- Dipartimento di Scienze Mediche di Base, Neuroscienze ed Organi di Senso - Universita degli
Studi di Bari "Aldo Moro”; 2 UOC Ortopedia e Traumatologia a direzione Universitaria - AOU Ospedali Riuniti di Foggia

E-mail: biagio.moretti@uniba.it

La terminologia utilizzata per identificare un determinato
quadro patologico &€ importante almeno quanto I'approc-
cio terapeutico ad esso dedicato. Nella maggior parte dei
casi, ogni patologia racchiude, nella sua denominazione,
elementi facenti riferimento ai meccanismi eziopatogeneti-
ci ovvero agli aspetti clinici che la caratterizzano.

A tale proposito I'utilizzo puntuale della terminologia clinica
in ambito medico appare di fondamentale importanza al
fine di garantire una adeguata comunicazione tra medici.
Tali considerazioni assumono un significato ancora piu im-
portante quando le patologie in questione presentano un
corredo sintomatologico ed obiettivo estremamente varie-
gato, tale appunto da richiedere I'intervento di piu specia-
listi del settore medico e chirurgico. Sempre pil spesso
infatti vengono riconosciute delle patologie meritevoli di un
inquadramento diagnostico e terapeutico multidisciplinare
al fine di garantire al paziente un risultato qualitativamente
valido.

A partire dal XVII secolo diversi autori hanno cercato di
descrivere ed attribuire un multiforme corteo di sintomi ad
una sindrome storicamente difficile da inquadrare e per la
prima volta presentata in maniera dettagliata da parte di
S.W Mitchell nel 1864, denominata appunto “causalgia” .
Da quel momento numerosi sono stati i contributi offerti
da diversi ricercatori che hanno permesso di definirla oggi,
finalmente, come “sindrome dolorosa regionale comples-
sa”. Ad oggi, tuttavia, non esiste unanimita rispetto alla
definizione nosologica della stessa; considerando la sola
produzione scientifica italiana, si riconoscono ben 13 di-
versi appellativi ad essa riferiti fino ad arrivare ai 49 della
sola lingua inglese 2. Appare comprensibile come tutto
questo renda difficoltosa la comunicazione tra specialisti
nonché la stessa comprensione da parte del paziente del-
la sua condizione.

Intorno agli anni "90 il termine “distrofia simpatica riflessa”
veniva ampiamente utilizzato per enfatizzare il ruolo del
sistema nervoso simpatico nella caratterizzazione dei sin-
tomi e dei segni tipici di tale sindrome. Progressivamente,
tuttavia, si comprese che tale terminologia non risultava
appropriata, mancando in molte forme lo stesso contri-
buto del sistema nervoso simpatico nonché gli aspetti di
tipo distrofico 8.
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A tal proposito, nel 1993, I'International Association for the
Study of Pain (IASP) riuni una consensus conference che,
valutando gli aspetti eziologici, patofisiologici nonché le
caratteristiche cliniche, provvide a denominarla “sindrome
dolorosa regionale complessa” *. Di li a poco si distinsero
due tipi di CRPS, il tipo Il in cui € possibile riconoscere un
danno nervoso ed il tipo | in cui tale danno non appare
riconoscibile.

Tuttavia, la diffusione della nuova terminologia per indicare
tale condizione sindromica ha incontrato non pochi osta-
coli e reticenza da parte degli specialisti.

Todorova et al. ®hanno recentemente evidenziato un ade-
renza pressoché completa degli specialisti della medicina
del dolore a tale definizione, seppure permanga, in diverse
branche, una tendenza all’utilizzo di appellativi inadegua-
ti che contribuisce a creare confusione e difficolta nella
comprensione nonché nel trattamento della stessa.

Nel tentativo di contribuire ulteriormente all’inquadramen-
to e di conseguenza all’approccio terapeutico della CRPS,
la IASP ha riconosciuto degli elementi specifici, riferiti al
periodo anamnestico nonché alla valutazione clinica del
paziente che, qualora riconosciuti, permettono di porre
diagnosi di certezza. Il primo contributo in tal senso ¢ sta-
to quello fornito nel 1994 alla consensus conference tenu-
tasi ad Orlando (Tab. 1) ©.

Tali criteri hanno tuttavia mostrato col tempo, a fronte di
una elevata sensibilita, una bassa specificita. Pertanto si
& resa necessaria una revisione degli stessi, integrati, pit
che sostituiti, dai criteri di Budapest, prowvisti, infine, di
maggiore specificita e comprensivi di elementi riguardanti
caratteristiche motorie della sindrome 7 (Tab. II).

Un recente studio di coorte ha confermato la validita di tali
criteri. La diagnosi basata sui criteri di Budapest fa riferi-
mento all'identificazione di segni e sintomi appartenenti a
4 categorie distinte; cid ha permesso, conseguentemen-
te, di attribuire un punteggio a ciascun segno/sintomo, in
modo da poter quantificare in maniera longitudinale le va-
riazioni del quadro clinico®.

Utile ai fini diagnostici appare la necessita di conoscere le
caratteristiche epidemiologiche della CRPS. Anche que-
sto aspetto, tuttavia, non sembra di facile comprensione,
viste le difficolta oggettive riscontrate nel processo diiden-
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Tabella I. Criteri di Orlando.

1. Presenza di una noxa patogena iniziale riconoscibile ovvero
di un periodo di immobilizzazione

2. Dolore continuo, allodinia, iperalgesia di entita
sproporzionata rispetto alla causa scatenante

3. Evidenza occasionale di edema, alterazioni cromatiche
della cute, alterazioni dell’attivita sudomotoria nella regione
dolente

4. Tale diagnosi & da escludere in caso vengano riconosciute
condizioni capaci di spiegare il corteo sintomatologico

Tabella II. Criteri di Budapest.

1. Dolore continuo sproporzionato all’evento scatenante

2. I paziente deve riferire la presenza di almeno un sintomo

in tre delle quattro seguenti categorie:

e alterazioni sensoriali: iperestesia e/o allodinia

e alterazioni vasomotorie: asimmetria di temperatura e/o
alterazione e/o asimmetria del colorito cutaneo

e alterazioni sudomotorie/edema: edema e/o anomalie
e/o asimmetria della sudorazione

e alterazioni motorie/trofiche: ridotta escursione articolare
e/0 anomalie motorie (ipostenia, tremori, distonia) e/o
alterazioni trofiche (cute, unghie, annessi piliferi)

3. Devono essere obiettivabili almeno un segno in due o pil

delle seguenti categorie:

e alterazioni sensoriali: iperalgesia e/o allodinia

e alterazioni vasomotorie: evidenza di un’asimmetria al
termotatto e/o alterazione e/o asimmetria del colorito
cutaneo

e alterazioni sudomotorie/edema: evidenza di edema e/o
anomalie e/o asimmetria della sudorazione

o alterazioni motorie/trofiche: evidenza di ridotta
escursione articolare e/o anomalie motorie (ipostenia,
tremori, distonia) e/o alterazioni trofiche (cute, unghie,
annessi piliferi)

4. Assenza di una interpretazione diagnostica alternativa

tificazione della patologia. Lincidenza & particolarmente
elevata in soggetti entro i 70 anni di eta ed & sicuramente
piu tipica del sesso femminile che di quello maschile (rap-
porto 3-4:1). In circa il 60% dei casi interessa I'arto supe-
riore; nel restante 40%, I'arto inferiore 1°.

A completamento della schematicita provvista dai criteri
IASP, risulta necessario non tralasciare il classico approc-
cio della medicina all'inquadramento diagnostico di tale
condizione sindromica. In tale ottica, appare di fonda-
mentale importanza procedere con una accurata indagine
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anamnestica nonché un altrettanto puntuale esame obiet-
tivo. Tramite questo approccio, sara piu semplice esclude-
re le altre possibili cause di dolore o quelle condizioni che
entrano facilmente in diagnosi differenziale con la CRPS,
in genere secondarie a patologie neurologiche ovvero a
carico dell’apparato muscolo-scheletrico.

La raccolta delle informazioni demografiche (eta, sesso,
scolarita, attivita lavorativa, stato sociale, origine etnica)
possono fornire una serie di elementi che permettono di
prevedere la risposta alla terapia nonché il rischio di incor-
rere in una cronicizzazione della stessa.

Andra successivamente indagata la modalita di insorgen-
za della sintomatologia, in particolare di quella dolorosa. |l
paziente deve essere invitato a descrivere minuziosamen-
te i sintomi riguardo alla loro entita ed alla evoluzione nel
tempo. La definizione dell'intensita del dolore e delle sue
caratteristiche (urente, intermittente, continuo, lancinante,
ecc.), la presenza di tumefazione e aumento di temperatu-
ra distrettuale, i cambiamenti nell’aspetto della cute e degli
annessi, la presenza di disfunzioni motorie quali distonia,
debolezza e tremori costituiscono elementi di notevole im-
portanza nel processo diagnostico-terapeutico.

In particolare, la caratterizzazione del dolore riferito dal
paziente, ovvero la sua localizzazione ed eventuale distri-
buzione, permette al medico di distinguere un dolore cen-
trale da uno periferico. Il ricorso ad un metodo quantitativo
quale I'utilizzo della scala VAS da parte del paziente piu
volte al giorno pud aiutare il medico a comprendere I'e-
ventuale presenza di fattori scatenanti ed aggravanti.
Appare inoltre utile indagare come il paziente tende a ge-
stire i sintomi con cui spesso convive da alcune settimane
se non da mesi; in particolare, comprendere se |'assun-
zione di determinati farmaci analgesici/anti-infiammato-
ri migliora il corteo di sintomi e segni. La valutazione di
eventuali comorbidita e di precedenti interventi chirurgici
permettera di individuare eventuali interazioni esistenti tra
quadro clinico e patologie coesistenti.

Vista la relazione spesso intercorrente tra patologie cro-
niche e disturbi ansioso-depressivi, sarebbe indicato pro-
cedere con una rapida valutazione del tono dell’'umore;
nel caso si riscontrino problematiche psicologiche e/o psi-
chiatriche, converrebbe proporre al paziente una adegua-
ta assistenza complementare.

Con la necessaria prudenza andranno poi indagate te-
matiche quali un eventuale pregresso o attuale abuso di
sostanze, la coesistenza di problematiche quali compensi
medico-legali e pratiche di infortunio sul lavoro/invalidita.
La comunicazione col paziente, a questo punto, si con-
centrera sulla necessita di comprendere quali sono le re-
ali aspettative dello stesso; sara utile illustrare il quadro
patologico e rendere il soggetto partecipe del processo
terapeutico e degli obiettivi da raggiungere.
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E raccomandabile eseguire un esame obiettivo ortopedico
e neurologico completo al fine di escludere problematiche
che possono entrare in diagnosi differenziale con la CRPS;
a tale scopo, sara necessario concentrarsi sul distretto
interessato dal corteo sintomatologico tipico. Lispezio-
ne evidenziera eventuali alterazioni del trofismo cutaneo
e degli annessi, atrofia muscolare, alterazioni del turgore
cutaneo, tumefazione e discromie.

Alterazioni della temperatura cutanea rispetto a distretti
viciniori possono mancare nelle fasi precoci della sindro-
me; tuttavia, alterazioni anche di un solo grado centigrado
possono essere considerate diagnostiche. Per tale mo-
tivo, & indicato il ricorso a tecniche di misurazione della
temperatura oggettive ovvero strumentali. Ledema locale
e valutabile tramite test volumetrici e confronto tra circon-
ferenze degli arti.

I ROM attivo e passivo delle articolazioni limitrofe andra
valutato ed indagata I'eventuale presenza di limitazione
funzionale antalgica. Contemporaneamente verranno va-
lutati i riflessi osteotendinei, il trofismo muscolare, diseste-
sie, contratture, distonie e tremore.

Da tale trattazione si comprende come sia necessa-
rio indagare in maniera completa il paziente prima di
fare riferimento ai criteri di Budapest per formulare una
diagnosi di CRPS. Qualora venga accertato un quadro
clinico di tale tipo, appare dunque indicato procedere
con l'approccio terapeutico previsto e condiviso dal-
la comunita medica, consistente nel ricorso a farmaci
corticosteroidei e/o triciclici per os; il ricorso a terapia
fisica e riabilitativa, blocco del sistema nervoso simpati-
co e farmaci analgesici oppioidi rappresentano ulteriori
presidi terapeutici, nonché I'uso del bifosfonato neridro-
nato che di recente ha avuto l'indicazione per questa
patologia.

Qualora si renda necessario un programma terapeutico
diverso da quello sopra indicato, appare utile completare
la diagnosi derivante dalla risposta ai criteri di Budapest
con almeno 2 tra le seguenti indagini strumentali:
radiologia tradizionale;

risonanza magnetica;

scintigrafia ossea trifasica;

termografia a raggi infrarossi;

test del riflesso assonale sudomotorio quantitativo;

. blocco del simpatico.

La CRPS appare un’entita nosologica ancora poco cono-
sciuta e soprattutto difficile da riconoscere visto I'ampio
corredo di sintomi che la caratterizzano. 'assenza di una
completa comprensione dei meccanismi eziopatogenetici
alla base del suo sviluppo complica e ritarda il momento
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diagnostico nonché I'approccio terapeutico; cio si traduce
Spesso in una cronicizzazione del corteo sintomatologico
con ripercussioni sulla psicologia del paziente e, seconda-
riamente, sul suo ruolo sociale.

'adeguata conoscenza del quadro clinico tipico della
CRPS ed il corretto approccio da parte del medico pos-
sono sicuramente contribuire ad identificare e a risolvere
precocemente tale condizione patologica. Buona parte
del lavoro va tuttavia ancora compiuto nell’ambito della
ricerca dei meccanismi eziopatogenetici che la innescano
ed alimentano in maniera cronica; solo dalla comprensio-
ne degli stessi sara possibile procedere in primis alla pre-
venzione e poi, nell’eventualita, alla cura adeguata.
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Introduzione

Chiamata causalgia (dal greco kausos [calore], algos [do-
lore]), I'algodistrofia fu inizialmente descritta nel 1864 du-
rante la Guerra Civile Americana grazie alle osservazioni
cliniche sui soldati che sviluppavano dolore cronico. Seb-
bene dungue se ne riconosca I'origine da ben oltre 100
anni orsono, purtuttavia ancora oggi non vi € uniformita di
vedute sulle sue varie manifestazioni cliniche e sulle carat-
teristiche anatomo-fisio-patologiche che dovrebbero con-
traddistinguere questa condizione, pur nella certezza che
il quadro sindromico & focalizzato da un dolore intrattabile
che solitamente colpisce una o piu estremita. Di fatto,
per questa ragione che il piu moderno termine di Sindro-
me Regionale Dolorosa Complessa (CRPS) appare il pit
appropriato, dovendosi cosi indicare sia I'algodistrofia,
che la causalgia, che la distrofia simpatico riflessa.

Eziologia

La causa della CRPS & al momento sconosciuta, ricono-
scendosi come fattori scatenanti piu comuni un trauma
e la chirurgia, pur se non appare esserci alcuna correla-
zione fra la gravita delle lesioni riportate dopo un evento
traumatico, che peraltro in circa il 10% dei casi non & per
nulla presente come dato anamnestico. Deve altresi esse-
re subito chiarito che I'eventuale instaurarsi di una CRPS
dopo intervento chirurgico non significa affatto che esso
sia stato eseguito in maniera non ottimale.

Patofisiologia

La patofisiologia della CRPS non e ad oggi del tutto com-
presa: in letteratura vi &€ un continuo dibattito e le attuali
conoscenze portano a ritenere che siano coinvolti mec-
canismi vari e variabili, di tipo non soltanto periferico — sia
afferente che efferente — ma anche centrale. Fra i mecca-
nismi periferici certo si annovera l'ipossia causata dalla va-
socostrizione, a sua volta indotta da una disfunzione en-
doteliale, che da ultimo porterebbe ad un diminuito livello
di acido nitrico ed ad un aumentato livello di endotelina-1
nelle estremita affette; a cid si sovrapporrebbe una sorta
di inflammazione sterile, anch’essa dimostrabile per 'au-
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mento di alcune citochine pro-infiammatorie, quali I'inter-
leuchina-6 (IL-6) ed il fattore di necrosi tumorale alfa (TNF-
alpha). Tale infammazione & prevalentemente di carattere
neurogeno, causata dall’escrezione di neuropeptidi da
parte di nocicettori; tanto che I'impulso doloroso afferente
sarebbe dovuto alllaumentato numero di recettori alfa 1
nell’estremita dell’arto colpito e dalla ipersensitivita dell’e-
sagerata presenza in periferia di recettori alfa-adrenergici.
A cio concorre inoltre I’'accoppiamento, su basi chimiche,
fra i nocicettori presenti sulla cute ed il sistema simpatico.
Di concerto, possibili meccanismi efferenti sarebbero rico-
nosciuti in una disfunzione del surrichiamato sistema sim-
patico, che genererebbe anormalita nella vasocostrizione,
ipossia ed ipo- o iper-idrosi. Le disfunzioni nei meccanismi
efferenti motori, parimenti, possono conclamarsi con dimi-
nuzione della funzione articolare, con movimenti involonta-
ri e con distonia. Da ultimi, ma non per ultimi, intervengono
anormalita dei meccanismi di regolazione a livello centrale,
quali sensibilizzazione spinale e sopra-spinale attraverso
I'interazione dei recettori della neurochina-1 e dell’N-metil-
D-aspartato; infine non possono essere sottaciuti i secon-
dari risvolti di carattere psicologico, manifestati dalla paura
del dolore e dall’ansieta al movimento 2,

Diagnosi

Certo non facile, soprattutto nelle prime fasi della malattia,
appare sempre utile I'eventuale riscontro anamnestico di
un evento traumatico e/o chirurgico ad un arto, con il cor-
teo sintomatologico ed obiettivo che perd tende ad allar-
garsi prossimalmente oltre la zona interessata: ad esem-
pio, nel caso del distretto polso-mano estendendosi a mo’
di guanto, nel distretto caviglia-piede a mo’ di calza. | sin-
tomi lamentati consistono in una combinazione di: dolore
pressocché continuo, con iperalgesia ed allodinia mecca-
nica; disfunzioni sensoriali quali la ipoestesia; segni vaso-
motori e sudomotori, dalla asimmetria della temperatura al
cambiamento di colorito della cute, dalla iper- o ipoidrosi
all’edema; disturbi motori, piu tipicamente rappresentati
dalla riduzione dell’escursione articolare, ma talora anche
da debolezza, tremore, movimenti involontari, bradicinesia
e finanche distonia; segni di alterato trofismo degli annes-
si piliferi, del cuoio capelluto innanzitutto, e nella crescita
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e lucidezza delle unghie. Purtroppo gli usuali test emato-
chimici di laboratorio (emocromo con conta leucocitaria,
VES, PCR) sono solitamente normali, ma potrebbero risul-
tare di ausilio per escludere infezioni 0 patologie reumato-
logiche. Piu utili gli esami strumentali: se I'ecocolordoppler
dovrebbe far escludere una malattia vascolare periferica,
I'elettromiografia altresi potrebbe da un lato eliminare il
dubbio di neuropatie periferiche maggiori o, al contrario,
confermare il coinvolgimento nervoso. Le indagini radiolo-
giche standard del segmento scheletrico — ma ancor piu la
risonanza magnetica — possono dimostrare una osteopo-
rosi distrettuale; la scintigrafia ossea con Tc99 sara iper-
captante, svelando un aumentato metabolismo osseo. In
definitiva, la CRPS richiede un’attenta ed una estesa va-
lutazione, perché i segni e i sintomi (e le indagini strumen-
tali) possono essere comuni ad altre malattie. La diagnosi
differenziale va fatta nei confronti di sindromi neuropatiche
(nevralgia post-herpetica, polineuropatia periferica, radi-
colopatie meccaniche), problematiche vascolari (flebite,
trombosi venosa, ostruzioni linfatiche, acrocianosi, ma-
lattia di Raynaud, malattia di Burger), disturbi miofasciali
(tendiniti, borsiti, fibromialgia), processi infiammatori/infet-
tivi (eresipela, artriti), compressioni meccaniche (sindrome
dell’egresso toracico, sindrome compartimentale), lesioni
osteoarticolari (fratture da stress, artrosi in fase acuta) ' 2.
In virtt dunque della incertezza nella sua eziopatogenesi,
il trattamento della CRPS non potra che essere empirico,
ponendosi quale fine ultimo quello di cercare di interrom-
pere, e possibilimente bloccare, il cosiddetto “circolo del
dolore”, attraverso varie opzioni terapeutiche: la gestione
farmacologica con il ricorso ad analgesici, antiinfammato-
ri, vasodilatatori, spasmolitici, antiriassorbitivi; le procedu-
re di riabilitazione; I'interventistica conservativa con bloc-
chi regionali intravenosi di guanetidina, neurostimolazioni,
blocchi nervosi centrali e periferici; infine con il ricorso alla
chirurgia di riparazione e/0 liberazione di nervi periferici e
muscoli, o addirittura demolitiva di amputazione .

Appare quindi chiaro che, per quanto finora enunciato
sulle tante incertezze clinico-diagnostico-terapeutiche
che accompagnano la CRPS, diventa altamente diffi-
cile proporre alla comunita scientifica medica dei nuovi
concetti con cui approcciare tale sindrome, non essen-
doci - si ribadisce — un consenso univoco; cio € stato
ampiamente dimostrato dalla letteratura recente, che
dunque non potra fornirci una Evidence-Based-Medicine
di riferimento. O’Connell et al. hanno infatti condotto uno
studio per cercare di riassumere I'efficacia delle terapie
proposte, attraverso I'analisi di 19 review (sei Cochra-
ne e 13 non Cochrane), giungendo alla conclusione che
nella CRPS c¢’é una critica mancanza di evidenza di alta
qualita circa I'efficacia della maggior parte delle terapie
utilizzate, e che ulteriori studi sono necessari prima di
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poter pensare di parlare di medicina basata sull’eviden-
za 3. Nello stesso anno, Harden e coll. proposero un ap-
proccio pratico, suggerendo alcune linee guida di tratta-
mento, ma sottolineando altresi la necessita di un’analisi
specifica, caso per caso; I'anno seguente Wertli e coll.
effettuarono una metanalisi sui possibili trattamenti far-
macologici ed evidenziarono come il razionale di strate-
gia terapeutica doveva prevedere il ricorso ai bifosfonati
nelle fasi iniziali della sindrome e la calcitonina negli stadi
piu cronici, perché tale classe di farmaci (unitamente ai
vasodilatatori ed agli analoghi dell’N-metil-D-aspartato)
mostravano una migliore e duratura riduzione del dolore,
rispetto al placebo *°. Lefficacia dei bifosfonati, molecole
di largo utilizzo nella pratica clinica ortopedica, era stata
dimostrata gia negli anni scorsi: Varenna e coll. avevano
infatti valutato I'outcome, in termine di dolore percepito
con scala VAS, fra due popolazioni di pazienti tutti affetti
da CRPS, randomizzate per ricevere placebo o 300 mg/
die di clodronato per via endovenosa, riscontrando dif-
ferenze statisticamente significative a favore dei quindici
pazienti trattati con il clodronato . Piu recentemente &
stato introdotto sul mercato 'acido neridronico o neri-
dronato, una molecola appartenente alla classe dei bi-
fosfonati che ¢ in grado di inibire il riassorbimento osseo
senza modificare il processo di mineralizzazione. In ltalia,
dal 2013, per il neridronato vi & indicazione terapeutica
anche per I'algodistrofia, alla dose raccomandata di 100
mg al giorno, somministrati in infusione endovenosa lenta
(almeno due ore) previa diluizione in 250-500 ml di solu-
zione fisiologica, ogni tre giorni e per un totale di 400 mg
di neridronato. Uno studio randomizzato, a doppio cieco,
con gruppo di controllo con placebo, dimostra i benefici
persistenti e rilevanti rinvenienti dal ricorso a tale terapia
farmacologica: in 82 pazienti affetti da CRPS alla mano o
al piede, i pazienti con regime terapeutico di neridronato
mostravano valori di dolore, nei primi venti giorni € anche
questa volta valutati con scala VAS, significativamente
migliori rispetto al gruppo con placebo, con ripercussioni
positive sulla qualita di vita “.

Di pari passo con la terapia farmacologica, & sovente ne-
cessario affiancare procedure riabilitative, ben consci pur-
tuttavia che, malgrado I'impegno profuso, i pazienti affetti
da CRPS sono estremamente difficili da riabilitare, anche a
causa della variabilita dei sintomi e del dolore cronico, che
li induce — come detto — a presentarsi con limitazioni fun-
zionali che possono apparire esageratamente severe per
la paura correlata al movimento. Ecco perché I'approccio
rieducativo, che si ritiene di fondamentale importanza per
il recupero funzionale, dovra essere, per cosi dire, multidi-
sciplinare e condotto da diverse figure professionali, non
solo di competenza strettamente fisiatrica, ma anche psi-
cologica/psichiatrica &1,
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Le procedure interventistiche, non chirurgiche, prevedo-
no la possibilita di effettuare blocchi neurologici periferici.
In un lavoro di recente pubblicazione, Muhl e coll. hanno
riportato i risultati ottenuti in 14 pazienti che erano sta-
ti sottoposti a 17 blocchi periferici: fra questi, 10 aveva-
no sortito una normalizzazione della funzione articolare,
3 avevano permesso un miglioramento solo parziale del
movimento e 4 si erano rivelati inefficaci. Considerando
anche che quasi la meta dei pazienti trattati erano ritornati
alla loro precedente attivita lavorativa, gli Autori conclude-
vano che il blocco nervoso periferico pud considerarsi una
valida opzione diagnostica e terapeutica per la gestione
della rigidita articolare conseguente alla CRPS .

Il trattamento chirurgico si avvale in prima istanza della
possibilita di intervenire sui nervi periferici, con procedure
specifiche, singole e/o combinate. Dellon L e coll. hanno
dimostrato 'efficacia di tale opzione terapeutica, attraver-
so la valutazione di 30 pazienti, affetti da CRPS all’arto
inferiore; 13 di questi pazienti sono stati seguiti per oltre 4
anni in media dal trattamento chirurgico, che era consisti-
to in neurolisi, denervazioni articolari, resezione di neuromi
con trasposizioni muscolari da sole o in combinazione fra
loro. | risultati sono stati misurati valutando la funzione arti-
colare ed il diminuito ricorso all’'uso di farmaci analgesici e
si sono rivelati eccellenti e buoni nell’85% dei casi 2.
Infine, qualora ogni tentativo di migliorare la condizione
oggettiva e soggettiva con metodiche farmacologiche, ri-
abilitative, interventistiche e chirurgiche ricostruttive non
si fosse rivelato efficace, si € anche proposta la chirurgia
demolitiva con amputazione dell’arto affetto da CRPS.
Invero, anche il ricorso a questa chirurgia, eufemistica-
mente definibile “aggressiva”, & a tutt’oggi controverso,
non essendo stata provata la sua sicura efficacia. Marlies
in una revisione della letteratura di riferimento, per cerca-
re di fornire delle linee guida di riferimento che possano
indicarci se e quando amputare, ha identificato 160 arti-
coli scientifici, fra i quali 26 studi con livello IV di evidenza,
per un totale di 107 pazienti sottoposti a 111 amputazio-
ni per dolore cronico nell’80% dei casi e di disfunzione
dell’arto nel 72% dei casi. Ebbene, I'analisi dei dati dimo-
stra che vi & una recurrence della CRPS nel moncone di
amputazione in 31 su 65 casi e che la sindrome “dell’arto
fantasma” era presente in ulteriori 15 casi; che malgrado
I’'amputazione fosse stata considerata ben eseguita, 36
pazienti su 49 erano in grado di indossare una protesi
esterna, ma che solo 14 di essi ne faceva uso routinario.
Infine il grado di soddisfazione dei pazienti era riportato
solo in otto studi, ma spesso era poco chiaro come esso
fosse valutato; pochi pazienti, dopo I'amputazione, era-
no ritornati alla loro attivita lavorativa. In definitiva, I'analisi
della letteratura non era in grado di chiarire gli aspetti
benefici e quelli avversi del’amputazione eseguita per
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CRPS, e quindi la domanda se — e quando — amputare
rimaneva senza risposta .

In conclusione, appare non certo facile soffermarsi sulle
recenti acquisizioni nella diagnosi e nel trattamento della
CRPS, quando — come si evince dalla lettura di questo ca-
pitolo — anche i concetti di base appaiono per nulla chia-
riti. Lanalisi della piu recente letteratura non € in grado di
fornire risposte ai nostri dubbi con il criterio della medicina
basata sull’evidenza, ma certo di fronte a tale sindrome
bisogna che I'approccio sia multimodale e multidisciplina-
re, con il coinvolgimento di tutte le figure professionali in
ambito sanitario le cui capacita potranno essere richieste
a seconda dei casi e delle fasi della sindrome: dal medico
di medicina generale al chirurgo ortopedico, dal reumato-
logo al dermatologo, dal neurologo al neurochirurgo, dal
dermatologo all’anestesista, dal fisiatra allo psicologo, dal
fisioterapista all’infermiere professionale. auspicio & che
Si possa giungere a parlare tutti lo stesso linguaggio, per
poter diagnosticare la CRPS e per poter informare ed edu-
care il paziente che dovra — con ogni probabilita — affron-
tare un difficile tortuoso percorso terapeutico ™.
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Introduzione

L'algodistrofia post-traumatica o Complex Regional Pain
Syndrome (CRPS) di tipo |, secondo la classificazione del
1994 ' introdotta dalla IASP (International Association Stu-
dy of Pain) allo scopo di uniformare I’'eccessivo numero di
eponimi utilizzati per denominare questa patologia (algodi-
strofia, algo-neurodistrofia, distrofia post- traumatica, reflex
syndromedistrophy, atrofia di Sudek, ecc.) € una sindrome
caratterizzata da dolore di tipo trafittivo presente anche di
notte, impotenza funzionale, edema, alterazioni del micro-
circolo cutaneo, allodinia ed iperalgesia. | criteri clinici at-
tualmente impiegati per la diagnosi di CRPS 1 sono quelli
di Budapest definiti da Harden e Bruehel nel 2007 2 (vedi
Tabella Il, pagina 196).

Epidemiologia

L’incidenza della CRPS1 varia da 5 a 45/100.000/anno a
seconda delle varie casistiche con il sesso femminile piu
frequentemente interessato con un rapporto femmine/
maschi di 4 a 1 3. Piu colpita € la mezza eta anche se
nessuna fascia di eta sembra essere esclusa, compresa
I'eta pediatrica e la prima adolescenza. Eventi predispo-
nenti allinsorgenza di tale sindrome sono i traumi, quali
per esempio le fratture o gli interventi chirurgici. In Tabella |
sono riportati gli eventi clinici e le patologie piu frequente-
mente associati alla CRPS di tipo 1 4.
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Eziopatogenesi

Il trauma & un fattore scatenante nel 40-70% ° dei casi
e puod essere rappresentato da una semplice distorsio-
ne, da una frattura specie se comminuta e/o articolare,
da un trauma da schiacciamento o micro traumi ripetuti.
Fattori favorenti ® sono rappresentati dall’applicazione di
un gesso stretto, dalla posizione anti-fisiologica in cui si
immobilizza un arto, dalla prolungata immobilizzazione e
dall’assenza di carico.

Tabella 1. Eventi clinici associati alla comparsa di una sindrome
algodistrofica.

e Trauma

e Immobilizzazione

e Emiplegia

e |nterventi chirurgici del midollo spinale

e Affezioni pleuropolmonari

e Affezioni cardiache (infarto)

e |pertiroidismo

e Neoplasie

e Farmaci (antitubercolari, anticonvulsivanti)

e Elettrocuzione

e Manovre intra-articolari (artrocentesi, artroscopia, infiltrazioni)
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Le sedi piu frequentemente interessate sono il collo del
piede, il polso, il piede, la mano, il ginocchio, la spalla, il
gomito e I'anca .

Riguardo al meccanismo patogenetico si pensa che |l rila-
scio di neuro-peptidi infiammatori e di alcune citochine sia
I'evento che innesca e mantiene le prime fasi del processo &,
mentre nella fase cronica prevale il disturbo del micro circolo.
| fenomeni ipossici locali € la seguente acidosi potrebbero
spiegare la comparsa precoce di una osteoporosi localizzata
0 maculata che ¢ I'alterazione radiografica di piu frequente
riscontro e che viene diagnosticata precocemente con una
scintigrafia con bisfofonati marcati con tecnezio °.

Quadro clinico e radiografico

Il quadro clinico e radiografico delle forme post-trauma-
tiche & sovrapponibile alle altre forme ed & caratterizzato
principalmente da dolore di tipo urente e continuo, che
viene aggravato dal carico ed & presente anche di not-
te, edema con notevole impotenza funzionale, alterazioni
del colorito della cute, allodinia e iperalgesia, con gli an-
nessi piliferi che il pit delle volte si diradano fino a scom-
parire, mentre radiograficamente il quadro che si osser-
va frequentemente &, come gia detto precedentemente,
I'osteoporosi localizzata o maculata (spotty osteoporosis)

(Fig. 1).

Terapia

Il trattamento dell’algodistrofia post-traumatica € medico e
fisiochinesiterapico, anche se a nostro awiso € importan-
te la prevenzione, evitando di eseguire ripetute manovre
riduttive, di applicare apparecchi gessati troppo stretti, di
immobilizzare I'arto in posizione anti-fisiologiche e sommi-
nistrando a scopo preventivo Vitamina C, in ragione delle
sue proprieta antiossidanti, che riduce significativamente
I'incidenza della sindrome algodistrofica in pazienti andati
incontro a frattura di Colles '°.

Tra i farmaci piu utilizzati ricordiamo gli analgesici maggiori
per il controllo del dolore, i corticosteroidi, per via sistemi-
ca per ridurre I'edema alla luce delle ipotesi flogistica lo-
cale quale meccanismo fisiopatologico responsabile della
CRPS di tipo 1, anche se sulla base degli studi pubblicati,
non & possibile trarre conclusioni definitive circa I’efficacia
di tale trattamento né circa la posologia ottimale.
L'impiego locale di “scavengers” dei radicali liberi, quali li
dimetilsulfossido ha mostrato un discreto effetto nei segni
di flogosi locale senza tuttavia alcuna efficacia sulla sinto-
matologia dolorosa.

La classe farmacologica che sembra offrire le maggiori
garanzie di efficacia & rappresentata ' dal neridronato,
I'unico bifosfonato indicato per il trattamento della CRPS,

202

Algodistrofia

somministrato per via endovenosa al dosaggio di 100 mg
al giorno ogni tre giorni per un totale di quattro infusio-
ni. Il meccanismo di azione di neridronato, nella CRPS-I,
€ ancora oggi oggetto di studio. Oltre alla preservazione
dell'integrita dell’osso, grazie alla sua capacita di legarsi
all'idrossiaptite e di prevenirne la dissoluzione & probabile
che neridronato agisca inibendo il metabolismo anaero-
bio, la produzione di acido lattico e quindi la stimolazio-
ne nocicettiva generata dal ridotto pH locale. Lefficacia
dell’azione potrebbe inoltre essere mediata dall’interferen-
za con la produzione di GTPasi e quindi con la genesi e la
produzione dello stimolo doloroso.

La fisio-chinesiterapia ed in particolare la magnetoterapia e
la mobilizzazione attiva e passiva assistita, & raccomandata
dalla quasi totalita degli autori nelle fasi inziali della malattia
allo scopo di ridurre I'edema locale e di migliorare la funzio-
nalita articolare, anche se va considerato che non esistono
studi controllati in grado di dimostrarne I'efficacia.

Non trovano piu indicazioni sulla base degli studi attuali i
blocchi del simpatico, in quanto dall’analisi della lettera-
tura non emerge a lungo termine un effetto terapeutico
superiore al placebo.

Conclusioni

La sindrome algodistrofica/CPRS di tipo 1 € una patolo-
gia non frequente con genesi multifattoriale: tra i fattori
scatenanti, il trauma, sia esso una semplice contusione
0 una frattura, specie se comminuta e articolare, sia esso
un trauma da schiacciamento o micro traumi ripetuti, &
riscontrabile in oltre la meta dei casi, mentre tra i fatto-
ri favorenti annoveriamo le manovre riduttive ripetute, un
gesso troppo stretto, una immobilizzazione in posizione
anti-fisiologica e prolungata, e I’'assenza di carico. Tutti gli
autori concordano per una prevalenza del sesso femminile
con un rapporto di 4 a 1 nei riguardi di quello maschile e
nei pazienti ansiosi o depressi e che il BMI non ha alcuna
influenza nell’insorgenza della patologia. Di contro quello
che tutti gli autori non riescono a spiegarsi, & perché pa-
zienti che hanno la stesse caratteristiche e che subiscono
lo stesso tipo di trauma rispondono al trattamento in ma-
niera differente.

L’ osteoporosi localizzata & dovuta non solo ad un attivita
osteoclastica, ma anche ad un riassorbimento extra-osteo-
clastico mediato dalla dissoluzione dei cristalli di idrossiapa-
tite dovuto all'ipossia e all’abbassamento del pH locale .
La prognosi in questi pazienti che subiscono una frattura,
con scarso interessamento delle parti molli, che hanno un
buon supporto sociale e che instaurino una precoce tera-
pia medica con neridronato e fisio-chinesiterapia & in ge-
nere favorevole con una restitutio ad integrum nel 80-90%
dei casi 7 e questo grazie alla disponibilita di metodiche di
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Figura 1. Quadro radiografico di osteoporosi maculata (spotty
osteoporosis) a carico del polso destro.

ricerca pil accurate che ha profondamente migliorato le
conoscenze patogenetiche della CRPS di tipo 1.

Anche se tuttora esistono aree di incertezza, la attuale
interpretazione della patogenesi della sindrome algo-di-
strofica trova conferma in approcci terapeutici che van-
no ad interferire con alcune tessere del mosaico di eventi
alla base della patologia ed aprono la strada a studi mirati
alle alterazioni fisiopatologiche che interessano il tessuto
0sseo il cui ruolo fondamentale &€ dimostrato da dati epi-
demiologici che evidenziano come le lesioni ossee rappre-
sentino gli eventi che piu spesso sono comuni con l'inizio
di questa patologia.
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La sindrome algodistrofica che complica piu frequente-
mente le patologie ortopediche ¢ la CRPS | (secondo la
classificazione IASP del 1994), forma non associata a le-
sioni neurogene e conseguente ad una frattura o ad un
trauma chirurgico; il complesso sintomatico che la con-
traddistingue &: iperalgesia con anomala percezione del
dolore ed allodinia, disfunzione vasomotoria e sudorazio-
ne, osteoporosi, alterazione del sistema simpatico. Viene
descritta una fase precoce caratterizzata da instabilita va-
somotoria (alternanza tra vasocostrizione e vasodilatazio-
ne), da edema e da limitazione articolare con evolutivita;
la fase tradiva € contraddistinta da atrofia cutanea e degli
annessi e contratture muscolo-tendinee e capsulari con
conseguente limitazione articolare. Un segno frequente e
spesso dirimente ai fini diagnostici € I'alterazione ossea
piu evidente: I’'osteoporosi.

L'incidenza e estremamente variabile e si attesta tra il 30 e
40% dopo una frattura ed un trauma chirurgico 2.

La sindrome algodistrofica nelle grandi articolazioni e so-
prattutto come complicanza di una protesi di anca o di gi-
nocchio € un’evenienza estremamente rara. In letteratura
e descritto un solo caso di sindrome algodistrofica dopo
una protesi di anca in un paziente diabetico 3; la vera inci-
denza dopo una protesi di ginocchio € sconosciuta, con
scarsa letteratura a riguardo, e si attesta * intorno al 0,2%-
13%. Un recente studio ° riportava che il 21% di protesi di
ginocchio manifestava il corredo sintomatico che poneva
diagnosi di algodistrofia a un mese dall'intervento, il 13%
dopo tre mesi, i 21% dopo sei mesi e nel 50% dei casi
I'algodistrofia si cronicizzava; da tali dati sembra evidente
come possa esserci un’ampia discrepanza per 'interpre-
tazione dei sintomi e dei segni necessari per una corretta
diagnosi di algodistrofia, € una notevole variabilita nell’in-
cidenza di tale patologia. Sono inoltre limitati i lavori che
riportano i risultati a lungo termine.

Una diagnosi precoce e un trattamento immediato posso-
no essere estremamente efficaci nel controllo del corso del-
la sindrome, ma risulta comunque difficile fare una corret-
ta diagnosi, anche perché non esistono esami diagnostici
specifici per tale sindrome. | criteri diagnostici piu evidenti
sono legati al quadro dei sintomi descritti (dolore, edema,
instabilita vasomotoria ed osteoporosi) che sono quindi i
criteri piti corretti per identificare tale sindrome. E spesso
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associata ad una sindrome ansioso depressiva nel preo-
peratorio cosi come spesso legata all'intensita del dolore
preoperatorio; il quadro clinico descritto dal paziente & di un
dolore esagerato, che porta inevitabilmente ad un riduzione
dell’articolarita con una pericolosa evoluzione verso la rigi-
dita, in assenza di altre specifiche cause o segni che indi-
chino problematiche particolari della protesi quali infezione,
malallineamento, mal posizionamento od instabilita. Per il
chirurgo e inoltre arduo interpretare sintomi quali il dolore
e l'alterazione vasomotoria soprattutto dopo poco tempo
dall'intervento; i pazienti raramente presentano il completo
corredo sintomatico dell’algodistrofia, che pud confondersi
con i sintomi spesso presenti nel postoperatorio.

Non possiamo avvalerci per la diagnosi di test di labora-
torio specifici, in quanto nessuno ¢é risultato specifico per
la diagnosi di una sindrome algodistrofica. Tra le indagi-
ni strumentali tuttavia possiamo considerare la risonanza
magnetica come tecnica diagnostica di riferimento, da
associare ad almeno un ulteriore test come radiologia tra-
dizionale, scintigrafia ossea trifasica, termografia a raggi
infrarossi, test del riflesso assonale sudomotorio quantita-
tivo, blocco del simpatico.

Molti chirurghi considerano il risultato di una protesi di gi-
nocchio con una sindrome algodistrofica non buono, per il
dolore persistente che comporta molto spesso un’evolu-
zione verso la rigidita, con importante insoddisfazione del
paziente per il risultato ottenuto. Nella nostra esperienza,
al trattamento farmacologico associamo il trattamento
della rigidita in tempi precoci (non oltre i due mesi dall’in-
sorgenza della sintomatologia e della riduzione articolare)
con una mobilizzazione in anestesia; i risultati sono buoni
per il recupero dell’articolarita, ma con una percentuale di
pazienti nei quali la sindrome dolorosa persiste, con chiara
insoddisfazione.

In conclusione in una protesi dolorosa spesso il dolore
e definito “inspiegabile”, perché non & correlato a tutte
quelle cause che possono rendere la protesi dolorosa tra
le quali le cause intrinseche come infezione, instabilita,
mal allineamento, malposizionamento, usura del polieti-
lene con mobilizzazione, problematiche a carico dell’ap-
parato estensore, ipersensibilita ai metalli, o cause estrin-
seche come le problematiche sovra e sottosegmentarie,
patologie vascolari 0 neurologiche; in questi casi, una
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volta escluse tutte queste cause, ci si deve indirizzare
verso la possibile sindrome algodistrofica. Il trattamento
suggerisce un lavoro di equipe con anestesisti, fisiatri,
neurologi, per impostare una terapia corretta (terapia del
dolore con difosfonati [neridronato], gabapentin) e impo-
stare un trattamento adeguato e precoce per I'eventuale
rigidita.

La valutazione di una protesi dolorosa € un compito com-
plesso che richiede impegno e pazienza da parte del chi-
rurgo e del paziente stesso e la strada che porta alla revi-
sione pud essere breve ma deve essere limitata a pazienti
con chiara evidenza di mobilizzazione, infezione e/o altre
cause. Se l‘eziologia del dolore non ¢ stata determinata,
il reintervento € imprudente e raramente utile (associato a
risultati inferiori). Il trattamento conservativo e ‘'osserva-
zione (periodiche valutazioni) sono il principale supporto
al trattamento fino al raggiungimento di una diagnosi de-
finitiva.

Algodistrofia
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L’algodistrofia & una sindrome dolorosa, pil spesso con-
seguente ad eventi traumatici o interventi chirurgici, le cui
caratteristiche cliniche presentano un’ampia variabilita in-
dividuale in termini di comparsa, tipologia, gravita ed evo-
lutivita. Oggi viene identificata con la cosiddetta Complex
Regional Pain Syndrome (CRPS) di tipo | al fine di distin-
guerla da quella di tipo I, prima conosciuta come cau-
salgia, sindrome analoga che pero si associa alla lesione
macroscopica di un tronco nervoso.

Esiste un’obiettiva difficolta nel descrivere il profilo clinico
dell’algodistrofia e, in termini generali, € possibile solo dire
che i pazienti che ne sono affetti lamentano dolore, spro-
porzionato rispetto a quanto atteso in base all’evento sca-
tenante e associato in modo variabile a disturbi sensitivi,
autonomici, trofici e motori.

La diagnosi di CRPS-I si basa sui cosiddetti criteri di Bu-
dapest (vedi Tabella Il, pagina 196), frutto di un lavoro plu-
riennale portato avanti dall’international Association for the
Study of Pain (IASP), che ha avuto il merito di migliorare la
specificita dei parametri identificativi e quindi di correggere
possibili errori di sovrastima diagnostica .
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Per meglio comprendere le manifestazioni cliniche dell’al-
godistrofia, € necessario comprenderne la fisiopatologia,
che puo essere riassunta in quattro meccanismi principali:
e fenomeni inflammatori aberranti;

e disfunzione vasomotoria;

e sensibilizzazione nocicettiva;

e neuroplasticita maladattativa.

Va ricordato che le basi fisiopatologiche di alcune manife-
stazioni cliniche dell’algodistrofia sono state in larga parte
studiate su modelli animali in anni recenti: cid ha consen-
tito di ottenere preziose informazioni biochimiche e istolo-
giche, che hanno poi trovato corrispondenza negli studi
Sui pazienti.

Fenomeni inflammatori aberranti

L'evento scatenante, che da il via al processo flogistico
locale, € alla base del rilascio di citochine e neuropeptidi
proinfiammatori: I'amplificazione patologica del segnale
trasmesso da alcuni di essi (in particolare nerve growth
factor, sostanza P e calcitonin gene-related peptide) si
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traduce nell’eccitazione dei nocicettori € nell'induzione di
una sensibilizzazione periferica a lungo termine, oltre che
in disturbi del microcircolo 2. Questi fenomeni identifica-
no la cosiddetta “neuroflogosi”, che viene riconosciuta
come la causa piu frequente dei disturbi che caratteriz-
zano le prime fasi dell’algodistrofia. Disturbi sensitivi quali
iperalgesia (aumento della sensibilita dolorosa) e allodinia
(dolore scatenato da stimoli non dolorosi) si associano ad
aumento della temperatura locale per vasodilatazione ed
edema per aumentata permeabilita vasale.

Nel’ambito dei fenomeni infiammatori devono essere ri-
cordate le reazioni immunitarie, che entrano in gioco con
meccanismi ancora non del tutto chiari e che si ritiene ab-
biano rilevanza nell’insorgenza della sensibilizzazione sia
periferica che centrale °.

Disfunzione vasomotoria

L'arto affetto & di solito piu caldo nelle fasi precoci per poi
diventare piu freddo rispetto al controlaterale: questo an-
damento nel tempo fa ipotizzare che I'attivita dei neuroni
vasocostrittori si modifichi durante il decorso della CRPS-
I. Va peraltro ricordato che circa il 20% dei pazienti affetti
da algodistrofia presenta una fase “fredda” fin dall’inizio e
che tale presentazione ha un significato prognostico sfa-
vorevole 4.

Dati sperimentali fanno supporre che, in associazio-
ne alla neuroflogosi, la vasodilatazione periferica possa
essere causata dall’inibizione di neuroni vasocostrittori
simpatici per effetto di disfunzioni a livello del sistema
nervoso centrale. Altre osservazioni suggeriscono che
I’attivita vasocostrittrice simpatica possa tornare normale
nel corso dell’algodistrofia e che la comparsa della fase
fredda dipenda da un’aumentata densita o responsivita
di recettori a-adrenergici nella cute. Vi sarebbe cioe un
prevalente disturbo centrale nelle efferenze simpatiche in
fase acuta, per poi passare ad un meccanismo periferico
di iper-reattivita vascolare alle catecolamine circolanti in
fase cronica °.

Un altro fattore ritenuto responsabile dei disturbi vasomo-
tori nella CRPS-I & rappresentato dalla compromissione
funzionale dell’endotelio, con un’alterata produzione di
sostanze che in condizioni normali controllano il flusso
ematico a tale livello. In particolare, in pazienti affetti da
CRPS-I in fase fredda & stato rilevato un aumento della
concentrazione locale di endotelina-1, ad azione vasoco-
strittrice, e una diminuzione dei livelli di ossido nitrico, ad
azione vasodilatatrice ©. Tuttavia non & ancora chiaro se
tale disfunzione sia la causa o la conseguenza delle alte-
razioni trofiche tissutali che caratterizzano la fase cronica
dell’algodistrofia.
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Sensibilizzazione nocicettiva

Come gia precedentemente scritto, la neuroflogosi € alla
base di una sensibilizzazione a lungo termine dei nocicet-
tori periferici. Tuttavia la genesi del dolore non € da ricon-
durre in modo esclusivo ai fenomeni infiamsmatori aberran-
ti, che predominano nella fase d’esordio dell’algodistrofia,
ma anche a fattori di esclusiva pertinenza neurologica.

Il sistema nervoso simpatico, oltre ad entrare in gioco nei
disturbi vasomotori, contribuirebbe al mantenimento della
sintomatologia dolorosa attraverso una sensibilizzazione
dei nocicettori alle catecolamine. Si verrebbe a creare un
cortocircuito (accoppiamento simpato-afferente) in cui
uno stimolo nocicettivo fa seguito a un’attivazione adre-
nergica . Questo accoppiamento potrebbe instaurarsi
non solo a livello cutaneo, ma anche in tessuti e strutture
piu profonde, quali ossa, muscoli e articolazioni.

Neuroplasticita maladattativa

In presenza di dolore cronico, il sistema nervoso centrale
va incontro a modificazioni funzionali e strutturali, che si
ritiene possano avere particolare importanza nell’algodi-
strofia.

| neuroni nocicettivi midollari diverrebbero piu sensibili agli
stimoli provenienti dalla periferia e potrebbero addirittura
eccitarsi in modo spontaneo, trasmettendo impulsi alla
corteccia che clinicamente si traducono in sintomi quali I'i-
peralgesia, I'allodinia, I'iperpatia (sensazione dolorosa che
tende ad aumentare al ripetersi della stimolazione e che
persiste dopo la cessazione dello stimolo stesso) o l'irra-
diazione del dolore. Per spiegare questa “sensibilizzazione
centrale” e stata avanzata la teoria del priming iperalge-
sico, in base alla quale uno stimolo doloroso transitorio
innesca alterazioni durature nei nocicettori afferenti, pre-
parandoli (priming) ad una condizione di ipersensibilita .
Tale teoria potrebbe spiegare I'insorgenza di altre sindromi
dolorose croniche, quali la fibromialgia o alcune neuropa-
tie periferiche.

La direzionalita della disfunzione a livello del SNC non e
solo in senso caudo-craniale, poiché anche I'encefalo
svolge un ruolo nella patogenesi della CRPS-I, influen-
zandone le manifestazioni cliniche. Si osserva infatti una
riduzione dell’attivita inibitoria discendente, con una mino-
re capacita adattativa agli stimoli dolorosi, € un aumento
della facilitazione, con comparsa di aree piu estese di ipe-
ralgesia a seguito degli stessi °.

Alterazioni maladattative sono state riscontrate anche
nelle rappresentazioni cognitive di piu alto livello: nell’al-
godistrofia di lunga durata i pazienti talvolta hanno una
percezione alterata delle dimensioni dell’arto affetto o una
distorsione della sua immagine mentale o addirittura o
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sentono come un corpo estraneo che desidererebbero
amputare °,

Studi con RM funzionale hanno dimostrato una riorganiz-
zazione della mappa somatotropica (homunculus corti-
cale) sia a livello della corteccia somatosensoriale che di
quella motoria. Tali modificazioni sono apparse reversibili,
con un ritorno alla normalita al momento della regressione
clinica dell’algodistrofia .

| diminuiti meccanismi inibitori € I'aumentata eccitabilita
della corteccia motoria potrebbero in parte concorrere ai
disturbi motori osservati nella CRPS-I, quali distonia, tre-
more e debolezza.

Questo complessa fisiopatologia, sconosciuta fino a po-
chi anni fa e con molti aspetti ancora da chiarire, si tra-
duce in una varieta di quadri clinici che per scopi didattici
vengono tradizionalmente distinti in tre stadi successivi,
in cui l'unica costante caratteristica € rappresentata dal
dolore.

Stadio 1 - Acuto

(durata: fino al 3° mese)

Questa fase e caratterizzata da tumefazione edema-
tosa locale, modificazioni di colore e temperatura della
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cute (pil spesso calda e arrossata), alterata sudorazio-
ne, spasmi muscolari e perdita di movimento articola-
re senza contratture fisse, disturbi sensitivi (iperestesia,
allodinia, etc.), crescita piu rapida degli annessi cutanei
(unghie, peli).

Stadio 2 - Distrofico

(durata: dal 3° al 6° mese)

Si osservano persistenti alterazioni cutanee (cute pit spes-
so fredda e cianotica) con rallentamento della crescita dei
peli e maggiore fragilita ungueale, ipotrofia muscolare e re-
trazioni capsulo-legamentose, aggravamento del dolore.

Stadio 3 - Atrofico

(dopo 6 mesi e potenzialmente irreversibile)

La cute e i muscoli appaiono atrofici, la rigidita articolare
strutturata e il dolore tende a diffondersi in senso disto-
prossimale all’intero arto o addirittura si estende ad un
altro arto.

Uno schema volto a collegare gli aspetti fisiopatologici
dell’algodistrofia alle sue manifestazioni cliniche € riporta-
to nella Figura 1.

Disturbi rappresentativi
Disturbi motori

«—

Neuroplasticita
maladattativa

i S

| Compromissione endotelio

Iperalgesia

Iperpatia
Allodinia

/ | Sensibilizzazione centrale I \ i

Disturbi vasomotori

Doloreirradiato

‘--.l Accoppiamento simpato-afferente | ﬂ

Y

N

Neuroflogosi
Sensibilizzazione periferica

Edema

—~

Arrossamento
Calore

| Rispostainfiammatoria |é

Limitazione funzionale

t

Eventoiniziale
(trauma, intervento chirurgico, etc.)

Figura 1. Schema che illustra i meccanismi fisiopatologici implicati nelle manifestazioni cliniche dell’algodistrofia.
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La rilevazione clinica dei sintomi e dei segni & lo strumento
diagnostico ad oggi riconosciuto come il piu attendibile
per la diagnosi di CRPS-I. Per questo motivo i criteri di
Budapest ' vanno sempre tenuti presenti quando si valuta
un paziente che, di solito dopo un trauma, un intervento
chirurgico o un periodo di immobilizzazione, lamenta una
sintomatologia dolorosa troppo intensa per essere giustifi-
cata dall’evento iniziale.

Va inoltre tenuto presente che I'algodistrofia appare molto
eterogenea nella sue manifestazioni cliniche e che le stes-
se tendono a modificarsi con il perdurare del dolore.
Enfatizzare questi aspetti nella conclusione di questo la-
VOro appare necessario, perché una diagnosi precoce e
I'adozione tempestiva di una terapia adeguata sono fatto-
ri determinanti nel migliorare la prognosi di questa grave
condizione morbosa.
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Introduzione

L’algodistrofia ha un’eziologia ancora sconosciuta, della
quale sono stati individuati fattori di rischio che possono
scatenarne l'insorgenza. Nella meta dei casi (40-60%)
riconosce come evento scatenante un trauma di entita
variabile (frattura, distorsione, contusione, interventi chi-
rurgici, microtraumi ripetuti), mentre in una percentuale
variabile dal 10% al 25% non ¢& identificabile alcun evento
causale. Infatti si & riscontrato che l'incidenza dell’algodi-
strofia passa dal 5,5/100.000 nella popolazione genera-
le al 1-35% nei pazienti con frattura 4. Alcune situazioni
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cliniche possono predisporre all’algodistrofia: infarto del
miocardio, diabete, polmoniti, emiplegie, terapie anticon-
vulsivanti, I'ischemia cerebrale e I'immobilizzazione pro-
lungata. Alla base della malattie si suppone la presenza
di un disturbo del microcircolo associato ad uno stimo-
lo nocicettivo, quest’ultimo non sempre presente. Sono
state proposte diverse teorie per spiegare il meccanismo
patogenetico della malattia, anche se nessuna di queste
¢ stata universalmente accettata. Le teorie piu accredita-
te sono: un alterazione dell’attivazione del Sistema Ner-
vosO Simpatico, un esagerata risposta flogistico-nervosa
(sostanza P e CGRP), un deficit di ossigeno nei tessuti
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(prostaglandine, TNFa, IL-6), un’ipofunzionalita del centro
di inibizione del dolore (flogosi neurogena). Teorie eziopa-
togenetiche minori sono: la predisposizione genetica alla
malattia, I'alterazione del sistema immunitario, e fattori
psicologici (ansieta, depressione, stress psichico).

Approccio multidisciplinare
L’algodistrofia € un malattia che non si colloca entro i con-
fini di una precisa competenza specialistica, quale la figura
dell’ortopedico, ma richiede un approccio multidisciplina-
re con il coinvolgimento di diversi specialisti del campo
medico. Tale approccio multi specialistico si estrinseca sia
nell’ambito diagnostico della malattia sia in quello terapeu-
tico.

La diagnosi della malattia € di esclusione, non fatta me-
diante esami di laboratorio o strumentali, ma basata su
criteri clinici. Nel corso degli anni sono stati pubblicati
criteri diagnostici dell’algodistrofia che hanno perd subito
modifiche, facendo si che le diverse casistiche presenti
in letteratura non permettessero un confronto univoco a
causa della non omogenea inclusione dei pazienti al loro
interno. Inoltre, la presenza di criteri diagnostici “ampi” ha
sortito due effetti: da un lato il loro scarso utilizzo nella
pratica clinica da parte delle diverse figure specialistiche,
dall’altro l'inclusione di diverse situazioni cliniche non as-
similabili all’algodistrofia nel senso stretto, rendendo piu
difficoltosa I'interpretazione dei risultati presenti nei diversi
studi clinici. Sono stati pubblicati nel corso degli anni di-
versi criteri diagnostici: Associazione Internazionale dello
Studio sul Dolore (1994); criteri di Veldman (1995); criteri di
Harden, Bruehl (1999); Budapest Resaerch Criteria (criteri
di Harden Bruehl modificati - 2007) (vedi Tabella Il, pagina
196). Quest’ultimi, attualmente, sono quelli piu utilizzati dai
vari specialisti, e si basano su quattro categorie di segni e
sintomi: sensoriale, vasomotorie, sudomotorie, € motorie-
trofiche 5.

Linteressamento di diverse tipologie di specialisti, quale il
reumatologo, il cardiologo, il pediatra, il fisiatra, il neurolo-
go, il medico di famiglia, lo psichiatra, I'angiologo, I'inter-
nista, & dettato dal fatto che la patologia insorge con una
estrema variabilita di sintomi e segni, che possono portare
il paziente a rivolgersi a diverse figure professionali. Infatti
la malattia pud presentarsi con i seguenti segni e sintomi:
dolore urente spontaneo e progressivo (anche a riposo),
sproporzionato per entita al’evento lesivo, tumefazione/
edema, alterata temperatura e colore della cute, altera-
zione degli annessi cutanei (unghia a vetro d’orologio),
iperidrosi, allodinia (percezione dolorosa di stimoli nor-
malmente non algogeni), iperpatia (percezione dolorosa
che persiste al cessare dello stimolo algogeno), iperalge-
sia, ridotta sensibilita tattile, rigidita articolare, iperiflessia
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tendinea, tremori, spasmi muscolari, pseudo paralisi '. |
sintomi iniziano in un solo arto, ma possono interessare
pil estremita, insorgono distalmente allo stimolo lesivo,
pOSSONO propagarsi prossimalmente e controlateralmen-
te Lalgodistrofia pud presentarsi in una forma “classica o
completa”, caratterizzata da un corteo di manifestazioni
locali cosi imponenti da essere definite “pseudo flemmo-
nose”, ed una “incompleta”, caratterizzata da pochi segni
e sintomi, dove molto spesso il dolore rappresenta I'unico
manifestazione clinica, facendo si che I'inquadramento
diagnostico si avvalga molto spesso di metodiche stru-
mentali, quali la radiografia, la scintigrafia e la RMN. Le
diverse manifestazioni cliniche possono presentarsi con
variabile evidenza e con una dinamica temporale che mo-
difica sostanzialmente il quadro clinico a secondo del pe-
riodo di osservazione. La manifestazioni cliniche possono
presentarsi in tre fasi temporali. Nella prima fase, detta
acuta, della durata di circa 3-6 mesi, si caratterizza per
dolore intenso, tumefazione, iperidrosi, instabilita vasomo-
toria (pallore, eritrosi, subcianosi); la seconda fase, detta
distrofica, si caratterizza per regressione delle manifesta-
zioni precedentemente elencate e presenza di dolore mo-
derato, alterazione dismorfiche della cute, che si presenta
fredda e lucida con perdita elasticita, ipotrofia muscolare;
la terza fase, detta atrofica, si caratterizza per la presenza
di lieve dolore o0 assenza dello stesso, atrofia della cute ed
annessi, rigidita articolare. Un terzo dei casi di algodistro-
fia si presenterebbero con un esordio “freddo”, contraddi-
stinto dalla mancanza del primo stadio delle manifestazio-
ni, e tali pazienti presenterebbero una prognosi peggiore
in termini di durata della malattia e disabilita.

Le diverse figure professionali devono differenziare I'algo-
distrofia con altre patologie simili presenti nel loro ambi-
to specialistico. L'algodistrofia va diversificata da lesioni
ossee (fratture da stress), disturbi metabolico-vascolari
dell’osso (edema transitorio dell’anca, sindrome da edema
midollare post-traumatica) neuropatie (sindrome di Giullain
Barre, Malattia di Lyme, lesioni spinali), disordini vascolari
(malattia di Raynaud o Burgher), malattie autoimmunitarie
(artrite reumatoide, sclerosi multipla), malattie rare (sindro-
me di Garder-Diamond), intossicazioni da sostanze nocive
(metalli pesanti), disturbi psicologici € infezioni.

Per quanto riguarda I'aspetto terapeutico, I'approccio
multidisciplinare risulta essere limitato ad alcune catego-
rie specialistiche: L’ ortopedico, il radiologo, il fisiatra, I'a-
nestesista, e, in alcuni casi, lo psichiatra. Le linee guida
internazionali prevedono una gestione multi specialistica
della malattia, con I'obbiettivo di ridurre la sintomatologia
dolorosa; contrastare I'evoluzione della malattia; favorire
il recupero dell’articolarita; diminuire la rigidita articolare,
le contratture muscolari e le retrazioni tendinee; limitare
I’osteoporosi.
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Il radiologo svolge un ruolo sia diagnostico, prevalente-
mente nelle forme incomplete, mediante I'utilizzo della ra-
diografia tradizionale (osteoporosi “maculata”), dell’esame
DEXA (riduzione del 30% della densita minerale ossea),
della scintigrafia con tecnezio (incremento captazione),
e dalla RMN (edema 0sseo), sia terapeutico, effettuando
simpaticotomie mediante radiofrequenze “.

Il ruolo dell’ortopedico si esplica a due livelli: nel primo,
con finalita di prevenzione, lo specialista dovrebbe cer-
care di ridurre i tempi chirurgici e I'utilizzo del tourniquet
in sala operatoria, in modo da limitare I'attivazione della
stimolazione nocicettiva indotta dalla riperfusione post-
ischemica ©; nel secondo, con finalita prevalentemente
terapeutiche, dovrebbe ridurre la sintomatologia dolorosa
nel paziente mediante I'utilizzo di farmaci, quali analgesici
(FANS), oppioidi (morfina), corticosteroidi, anestetici, anti-
convulsivanti (Gabapentin), calcitonina, bifosfonati (azione
antidolorifica e rimodellante sull’'0sso). Sono presenti in
letteratura studi clinici che valorizzano i bifosfonati nel trat-
tamento dell’algodistrofia, risultando piu efficaci soprattut-
to nelle fase iniziale della malattia (< 12 mesi), mentre nella
fase tardiva (> 12 mesi), la calcitonina dimostra una miglio-
re efficienza 7. Tra i bifosfonati, al momento & neridronato
la molecola che recentemente ha offerto le piu convincenti
dimostrazioni di efficacia ed e I'unica ad avere indicazione
per il trattamento dell’algodistrofia. L’ ortopedico interviene
nelle fasi tardive della malattia mediante una decompres-
sione chirurgica dei nervi periferici, una neurolisi in seguito
a fibrosi e alterazioni vascolari, I'asportazione di neurino-
mi, e, in casi selezionati, con I'amputazione del segmento
scheletrico interessato (forme croniche/resistenti) 8.

Nel trattamento dell’algodistrofia il fisiatra, attraverso spe-
cifichi trattamenti riabilitativi individuali, € deputato a ri-
durre il dolore mio-fasciale, migliorare I'edema degli arti
interessati, aumentare il ROM, eliminare le contratture
muscolari, ridurre il grado di atrofia muscolare, corregge-
re le anomalie posturali, migliorare la funzionalita dell’arto
coinvolto, ridurre la disabilita allo svolgimento delle attivita
quotidiane °.

[’anestesista aiuta a ridurre il dolore mediante blocchi re-
gionali del simpatico (via endovenosa), la simpaticotomia
(farmaci neurolitici) o I'utilizzo di stimolatori midollari, fa-
cendo si che il paziente possa intraprendere il ciclo fisioki-
nesiterapico; inoltre, previene I'insorgenza dell’algodistro-
fia attraverso I'utilizzo di anestesie loco-regionali rispetto a
quelle generali e terapie con antiossidanti (dimetilsulfossi-
do) e Vitamina C .

Il ruolo dello psichiatra € quello di fornire un suppor-
to psicologico alle patologie mentali del paziente (ansia,
depressione), e di intraprendere una terapia relazionale
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e comportamentale, anche mediante un coinvolgimento
del’ambiente familiare °.

Conclusioni

L'algodistrofia rappresenta oggigiorno una patologia dif-
ficle da diagnosticare, la cui identificazione si & basata
fondamentalmente su criteri clinici che hanno subito va-
riazioni nel corso degli anni, rendendo cosi difficoltosa
la valutazione dei risultati terapeutici a causa di una non
omogenea inclusione dei pazienti negli studi clinici. La ma-
lattia, che si caratterizza per una guarigione lenta con fa-
cile cronicizzazione, richiede una terapia complessa ed un
supporto multispecialistico. Ad oggi, la multidisciplinarieta
rappresenta la “condizio sine qua non” per ottenere un
corretto inquadramento diagnostico, un rapido ed efficace
trattamento, una limitazione degli effetti debilitanti e degli
esiti invalidanti della malattia.
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Nel paziente con diagnosi di algodistrofia & essenziale I'in-
tegrazione di differenti approcci terapeutici al fine di otte-
nere un buon recupero funzionale . La precocita della
terapia € fondamentale. Il trattamento sara piu efficace se
iniziato non appena posta la diagnosi, senza attendere le
modificazioni radiografiche tardive, con lo scopo di ridurre
il dolore, evitare contratture e retrazioni capsulari e control-
lare lo stato ansioso-depressivo in cui potrebbe incorrere |l
paziente a causa della sintomatologia dolorosa °.

La mobilizzazione precoce ¢ fondamentale e deve essere
incoraggiata, nel rispetto della sintomatologia dolorosa del
paziente. In particolare, esercizi attivi € passivi consentono
di mantenere 'escursione articolare evitando rigidita e per-
dita del trofismo muscolare.

Attualmente non esistono linee guida che definiscano in
maniera univoca la terapia farmacologica da adottare. Le
classi di farmaci disponibili ® sono in grado di agire su tre
diversi aspetti dell’algodistrofia (Tab. I). Gli antidepressivi
triciclici inibiscono il re-uptake di 5-idrossitriptamina e no-
radrenalina facilitando le vie discendenti antinocicettive. |
farmaci anticonvulsivanti inibiscono la funzionalita dei ca-
nali cellulari del sodio e del calcio e potenziano I’azione del
neurotrasmettitore inibitorio GABA. | farmaci anti-infiam-
matori non steroidei (FANS) inibiscono la ciclo-ossigenasi
a livello periferico riducendo la concentrazione locale di
molecole algogene. Gli oppiodi sono in genere utilizzati
in pazienti che non rispondono a terapia con farmaci an-
tinfammatori e possono dare effetti collaterali come tolle-
ranza e dipendenza. L'azione del paracetamolo si esplica
attraverso I'inibizione dell’enzima ciclossigenasi a livello
neuronale centrale con importante effetto analgesico e
antipiretico. | glucocorticoidi svolgono la loro funzione ri-
ducendo I'espressione di citochine proinfiammatorie so-
prattutto nelle prime fasi di malattia.

Nello scenario della terapia farmacologica dell’algodistro-
fia la letteratura ha recentemente definito il ruolo dei bifo-
sfonati “. Questi farmaci classicamente antiosteoporotici
possiedono un buon profilo di sicurezza e possono por-
tare ad una significativa riduzione del dolore spontaneo
ed evocato, migliorando I'outcome funzionale dei pazien-
ti nelle fasi precoci di malattia (meno di 6 mesi). A livello
molecolare ¢ infatti noto come I'aumentata concentrazioni
di bifosfonati nella matrice ossea conduca ad una ridotta
attivazione degli osteoclasti € ad una diminuita degrada-
zione del tessuto osseo (Fig. 1). In aggiunta con il loro uti-
lizzo si assiste ad un calo delle concentrazioni di citochine
pro-infammatorie, prostaglandine, enzimi proteolitici ed
acido lattico.

Fra i bifosfonati, il clodronato ha suscitato un grande inte-
resse scientifico per il trattamento dell’algodistrofia &. Studi
effettuati su modelli murini somministrando clodronato a
dosi crescenti hanno dimostrato come questo farmaco
agisca in maniera sinergica sul dolore e sul riassorbimento
osseo. |l clodronato, rispetto ad altri bifosfonati, ha inte-
ressanti proprieta antinfiammatorie e un buon effetto sul
dolore: il suo effetto analgesico compare a dosi uguali o
inferiori a quelle prescritte nei protocolli terapeutici antio-
steoporotici.

Recenti ricerche ° hanno rivelato I'azione promettente di
nuove molecole appartenenti alla classe dei bifosfonati,
come il neridronato. Neridronato € un amino-bifosfonato
strutturalmente correlato ad alendronato e precedente-
mente registrato per il trattamento della malattia ossea
di Paget e l'osteogenesi imperfetta. Questo farmaco
possiede un ottimo profilo di efficacia. Il protocollo di
somministrazione prevede l'infusione endovenosa lenta
(in-almeno 2 ore) di 100 mg nell’arco di 10 giorni per un
totale di 400mg di farmaco, somministrato al I, IV, VIl e

Tabella . Classi farmacologiche coinvolte nel trattamento dell’algodistrofia.

Dolore neuropatico

Dolore centrale e periferico

Infiammazione

Antidepressivi triciclici FANS FANS
Anticonvulsivanti Oppioidi Glucocorticoidi
Paracetamolo
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osteoclasti

osteoclasti inattivati

\ osteoblasti

bifosfonatiincorporati nell’idrossiapatite

Figura 1. Azione dei bifosfonati.

X giorno. E noto come I'assunzione di questo farmaco
si accompagni ad una riduzione di allodinia e iperalge-
sia e ad un miglioramento della qualita della vita legato
allo stato funzionale. L’esperienza clinica ha dimostrato
come 40 giorni dopo I'inizio del trattamento si assista ad
una significativa riduzione della sintomatologia gia dolo-
rosa senza remissione di segni e sintomi anche a lungo
termine.

In conclusione I'approccio terapeutico maggiormente
condiviso per il trattamento dell’algodistrofia &€ mul-
timodale e si fonda sull'impiego di diverse classi di
farmaci, associato ad una precoce fisioterapia. | bifo-
sfonati, in particolare il neridronato, hanno dimostrato
una provata efficacia nel trattamento dell’algodistrofia
agendo sia sulla modulazione del dolore che sulla qua-
lita dell’osso coinvolto, grazie alle proprieta pleiotropi-
che di questa classe farmacologica. Tale efficacia ha
fatto si che I'AIFA autorizzasse I'impiego nella prati-
ca clinica di neridronato negli adulti per il trattamento
dell’algodistrofia.
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Attuali standard terapeutici
nel trattamento delle spondilodisciti

Current management standards of sponaylodiscitis

Riassunto

Obiettivo di questo articolo di aggiornamento & la descrizione degli standard attuali di terapia nel
trattamento delle spondilodisciti (SD), sottolineando il trattamento farmacologico, i principi e le indi-
cazioni per il trattamento ortesico e per la chirurgia. Ad oggi, il trattamento conservativo delle SD si
basa sulla terapia antibiotica mirata assieme al trattamento ortesico, ed & la base del trattamento
delle spondilodisciti. Una diagnosi adeguata ed un trattamento personalizzato possono migliorare i
quadri clinici e diminuire le probabilita di fallimento del trattamento. Il trattamento chirurgico dovreb-
be essere una opzione riservata solo per i pazienti che presentano complicanze delle SD: deformita
e compressione mieloradicolare, con deterioramento neurologico. Contribuiscono ad un migliore
trattamento delle SD i recenti sviluppi nel campo della diagnostica radiologica, e I'uso di fattori
di crescita e terapie cellulari per promuovere I'eradicazione delle infezioni e migliorare I'artrodesi
post-chirurgica

Parole chiave: spondilodisciti, trattamento chirurgico, trattamento conservativo

Summary

Spondylodiscitis (SD) are a severe clinical condition that often require aggressive medical therapy,
and sometimes surgery. The aim of the current paper is to describe current standards of therapy
in the management of SD by emphasizing pharmacological therapy and principles and indications
for bracing and surgery. We performed a review on the topic of spinal infections to address the
highlights of spondylodiscitis by discussing established, putative, and emerging diagnostic and
therapeutic Standards, either conservative or surgical. To date, conservative therapy is based on
targeted antibiotic therapy plus bracing, and represents the mainstay in the management of SD.
Proper diagnosis and tailored therapy can improve clinical results and decrease the chance of
failure. Surgery should be an option only for patients who experience complications of SD: deformity,
neural compression and neurological compromise. Current research in the field of SD regards the
recent advances in the field of radiological diagnostics, and the use of growth factors and cell-
therapy strategies to promote infection eradication and bone healing after surgery.

Key words: spondylodiscitis, surgical treatment, conservative treatment
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Introduzione

Le infezioni della colonna vertebrale costituiscono un im-
portante problema clinico che spesso richiede una terapia
medica aggressiva e a volte un intervento chirurgico. In
letteratura, sono utilizzati diversi termini per indicare le in-
fezioni della colonna vertebrale quali disciti, spondilodisci-
ti, spondiliti, osteomielite vertebrale piogenica e infezione
spinale piogenica, con conseguente confusione nella no-
menclatura. | dati attuali mostrano che nella maggior parte
dei casi, I'infezione coinvolge il disco intervertebrale (disci-
te) e il corpo vertebrale adiacente (spondilite), lasciando
intendere che questi reperti radiografici costituiscono stadi
diversi della stessa patologia. Pertanto, le infezioni verte-
brali sono oggi considerate uno spettro di patologie che
includono spondiliti, disciti, spondilodisciti € ascessi epi-
durali, genericamente raggruppate sotto la nomenclatura
di spondilodisciti (SD) .

Esistono tre principali vie di diffusione: ematogena, per
inoculazione esterna o per continuita dai tessuti adiacen-
ti2. La presentazione clinica & varia, rendendo la diagnosi
non sempre cosi owvia. In generale, un dolore localizzato
alla parte posteriore del collo o della schiena in un pazien-
te piretico, dovrebbe essere sempre approfondito e stu-
diato per sospetto di SD. Il dolore €& tipicamente mecca-
nico: aumenta in ortostatismo e si riduce in clinostatismo,
ha caratteristiche di evolutivita e, negli stadi avanzati, puo
persistere anche a riposo. Il dolore pud essere associato
a sintomi neurologici per compressione diretta da parte
del materiale suppurativo, o per frattura della vertebra con
dislocazione posteriore di un frammento osseo nel cana-
le vertebrale che comprime il midollo spinale e/o le radici
nervose. | fattori di rischio noti per SD sono eta avanzata,
diabete mellito, artrite reumatoide, immunosoppressione,
alcolismo, utilizzo di corticosteroidi per lungo tempo, in-
fezioni concomitanti, politraumi, tumori maligni e prece-
denti interventi chirurgici o procedure invasive al rachide
(discografia, chemonucleolisi € procedure chirurgiche che
coinvolgono o vicine al disco intervertebrale) ®4.

La presenza di infezioni concomitanti in altre sedi dovreb-
be essere approfondita tramite emoculture ed esami stru-
mentali; inoltre, di routine dovrebbe essere effettuata una
ecocardiografia per escludere la presenza di endocarditi®.
L'incidenza di SD da piogeni si aggira intorno ai 5-5.3 mi-
lioni di pazienti per anno con una predominanza nel sesso
maschile; tuttavia, molti studi suggeriscono che I'inciden-
za stia aumentando a causa del’aumento dell’ utilizzo di
sostanze stupefacenti per via endovenosa e delle infezioni
nosocomiali associate all’utilizzo di dispositivi vascolari o
di altri impianti®”. In un recente studio di D’Agostino et al.
su 81 pazienti, l'incidenza di SD acquisite in ospedale (se-
condarie a procedure invasive e non) era superiore al 50%
dei casi®, col sesso maschile colpito piu frequentemente
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del femminile, con un rapporto di 2:1. L'eta media alla pre-
sentazione clinica si aggirava attorno alla 4% e 5 decade.
La colonna lombare era la piu colpita, seguita da quelle
toracica, cervicale e sacrale. Il coinvolgimento della co-
lonna toracica tuttavia determina piu di frequente deficit
neurologici.

Obiettivo di questa revisione della letteratura € di descri-
vere gli attuali standard terapeutici nel trattamento delle
SD, con particolare attenzione alla terapia farmacologica
ed alle indicazioni conservative e chirurgiche.

Eziologia

La SD puo essere classificata in piogenica e granulomato-
sa in base alla risposta immune dell’ospite.

Nella SD piogenica, lo Staphylococcus aureus rappresen-
ta 'agente eziologico pil comune, essendo stato isolato
in piu del 50% dei casi®, seguito poi dai Gram- come I'E-
scherichia coli °, piu frequentemente isolato nei soggetti
immunocompromessi. In soggetti che fanno uso di so-
stanze stupefacenti per via endovenosa Staphylococcus
aureus, Pseudomonas e S. epidermidis sono piu frequen-
ti. Lo Streptococcus viridans deve essere sospettato in
pazienti affetti da endocarditi infettive. Stafilococchi coa-
gulasi negativi e Propionibacterium acnes sono i microor-
ganismi piu comuni nelle osteomieliti dopo chirurgia verte-
brale, soprattutto nei casi con strumentazione spinale ' 2,
Nei casi di batteriemie prolungate (come ad esempio nel
caso di infezioni su elettrodi di pacemaker) sono state de-
scritte osteomieliti vertebrali per via ematogena causate
da microorganismi a bassa virulenza (stafilococchi coagu-
lasi-negativi) 2.

In uno studio condotto su 253 pazienti con osteomiglite
vertebrale, i siti d’infezione primaria sono stati identificati
nel 51% dei pazienti, ed includono tratto urinario, cute,
accessi vascolari, endocarditi, bursiti o artriti settiche .
La maggior parte dei pazienti con osteomieliti vertebra-
li piogeniche ematogene presenta diverse comorbidita:
diabete, malattia coronarica acuta, tumori, insufficienza
renale che richieda I'emodialisi, o utilizzano sostanze stu-
pefacenti per via endovenosa ' 1517,

Le SD granulomatose sono principalmente causate da
brucellosi e tubercolosi (TBC). La brucellosi € trasmessa
agli uomini attraverso contatto diretto con animali infetti
oppure attraverso ingestione di prodotti caseari contami-
nati; ha una tipica distribuzione geografica e rimane ende-
mica nel Mediterraneo e nei paesi del Medio Oriente ©. La
frequenza di spondiliti in pazienti affetti da brucellosi varia
dal 2% al 53%, ed & piu frequente tra i 50 e 60 anni di
eta . Sebbene la brucellosi possa coinvolgere qualsiasi
livello vertebrale (Fig. 1), colpisce piu frequentemente la
colonna lombare € le articolazioni sacro-iliache 2°.
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Figura 1. Spondilodiscite brucellare localizzata al dente dell’epistrofeo con distruzione ossea (A-C). Il paziente & stato sottoposto a
odontoidectomia transorale ed artrodesi C1-C2 per via posteriore con cerchiaggi metallici secondo Gallie (D-E). Il controllo a 4 anni mostra
I'avvenuta artrodesi e stabilita alle prove dinamiche in massima flessione ed estensione (F-G).

La spondilodiscite tubercolare interessa circa il 50% dei
pazienti affetti da TBC muscoloscheletrica.

La sua incidenza € recentemente aumentata nei paesi oc-
cidentali in seguito al’aumento dell’immigrazione da paesi
in via di sviluppo, dove la malnutrizione e I'incidenza di
TBC sono piu frequenti, e per I'immunodepressione legata
a malattie virali e terapie immunosoppressive 2'.

La TBC coinvolge spesso il disco intervertebrale e i piatti
vertebrali delle vertebre adiacenti con successiva defor-
mita in cifosi, a causa della grave distruzione ossea %2
Negli Stati Uniti, la comparsa di un M. tubercolosis multi-
resistente e stata responsabile di un’aumentata incidenza
dell'infezione 2. Sono state, inoltre, descritte altre specie
di Mycobacterium (M. avium-intracellulare e micobatteri
atipici) quali causa di osteomieliti vertebrali in pazienti im-
munocompromessi come coloro affetti da HIV 1724,

Le infezioni fungine che possono causare infezioni ver-
tebrali sono la Coccidiomicosi, la Blastomicosi, I'lstopla-
smosi, la Criptococcosi, e la Sporotricosi. Fra queste, le
infezioni da criptococco e la sporotricosi sono comuni
nei pazienti immunocompromessi. Nelle infezioni fungi-
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ne il sito primario si trova piu frequentemente nel tratto
respiratorio, con successiva diffusione alla colonna ver-
tebrale per via ematogena. Le infezioni da parassiti sono
molto rare, fatta eccezione nei paesi in via di sviluppo,
e sono caratterizzate nella maggior parte dei casi da un
decorso molto lento. Fra questa, la Bartonella henselae
causa un granuloma intramidollare e rappresenta una
complicanza della malattia da graffio del gatto, e pertan-
to dovrebbe essere sospettata nei pazienti con storia di
esposizione a felini #°,

Dati di laboratorio

| reperti di laboratorio in associazione con le immagini
radiologiche costituiscono i punti cardine per la diagnosi
delle infezioni della colonna vertebrale. La velocita di sedi-
mentazione eritrocitaria (VES) ed i livelli di proteina C reat-
tiva (PCR) sono fondamentali per la valutazione iniziale e
per seguire la risposta del paziente dopo terapia.

La VES ¢ spesso aumentata oltre 40 mm/h, mentre i valori
di PCR sono comunemente aumentati in corso d’infezio-
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ne 26, La principale diagnosi differenziale in questo caso &
rappresentata da tumori maligni che possono far aumen-
tare VES e PCR in modo significativo ?’. | valori di PCR e
VES sono utilizzati anche per diagnosticare disciti posto-
peratorie. Queste, infatti, dovrebbero essere sospettate
quando la VES & maggiore di 45 mm/h e quando la PCR
e superiore a 2.5 mg/dl in 52-62 giornata postoperatoria,
0 nel caso in cui gli stessi valori non si riducano rispet-
to ai valori preoperatori?®. | valori di PCR raggiungono il
picco in 12-3% giornata postoperatoria € diminuiscono ra-
pidamente in 32-52 giornata postoperatoria 2°°. | valori di
VES raggiungono il picco in 5% giornata postoperatoria,
rimanendo elevati per settimane o mesi dopo I'intervento
chirurgico: pertanto la VES € meno attendibile nelle fasi
precoci dell'infezione. Un test per la PCR positivo in 52
giornata postoperatoria richiede un esame piu attento per
potenziali complicanze infettive in atto, e giustifica la ripre-
sa di terapia antibiotica una volta prese in considerazione
infezioni intercorrenti e altre risposte infiammatorie.
Un’emocultura dovrebbe essere eseguita in concomitan-
za di un picco febbrile, ed & fondamentale nella diagnosi
eziologica dei pazienti con SD, tuttavia, € positiva solo nel
50% dei casi °®". La diagnosi di tubercolosi € piu difficile,
poiché il test intradermico di reazione alla tubercolina &
positivo nel 95% dei casi, ma, la maggior parte dei pazienti
sopra i 60 anni risulta positivo ®. Viceversa in soggetti im-
munocompromessi si hanno dei falsi negativi. L’amplifica-
zione del genoma microbico mediante polymerase chain
reaction permette I'identificazione precoce del batterio da
un prelievo nel caso in cui le colture standard non siano
diagnostiche; tuttavia, questa metodica non & disponibile
in tutti gli ospedali 39,

Il liquido cefalorachidiano nelle SD mostra di solito un’irri-
tazione meningea piu che una meningite franca, con ple-
iocitosi, aumento delle proteine, e con livelli di glucosio
normali®®. La puntura lombare, tuttavia, non & eseguita di
routine perché ¢ positiva solo in un quarto dei pazienti *,
mentre ha il rischio di peggiorare il deficit neurologico ab-
bassando la pressione del liquido cefalorachidiano al di
sotto di una potenziale compressione midollare.

Dlagnostlca per immagini

Anche se la radiologia convenzionale rappresenta di fre-
quente I'esame di primo livello nella diagnosi di pazienti
con deficit neurologici, la risonanza magnetica (RMN) do-
vrebbe essere eseguita di routine quando si sospettano
ascessi epidurali e/o coinvolgimenti vertebrali, poiché rag-
giunge una accuratezza del 90% per la diagnosi di SD .
La RMN tipicamente mostra un’iperintensita di segnale
allinterno del disco nelle sequenze T2-pesate, con una
rapida distruzione dei piatti vertebrali con edema del mi-
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dollo osseo %8, Né la tomografia computerizzata (TC) né
la RMN ha specificita pari al 100% “°. Comunque, la RMN
€ piu sensibile della TC nella diagnosi precoce di SD. La
TC e generalmente indicata nei casi in cui il paziente ab-
bia una controindicazione all’esecuzione della RMN, o si
esegue nel caso in cui il paziente debba essere compiu-
ta contestualmente una biopsia TC guidata“'. La biopsia
sotto guida TC & una tecnica sicura e precisa con un tasso
di accuratezza diagnostica che varia dal 70 al 100%, men-
tre le biopsie aperte sono diagnostiche in oltre I'80% dei
pazienti 4 %2, Inoltre, la biopsia transpeduncolare percuta-
nea, sotto guida TC o fluoroscopica permette di accedere
anche al disco intervertebrale 2. La TC puo essere anche
utilizzata per guidare il drenaggio di ascessi dello psoas
sintomatici che richiedano una decompressione (Fig. 2) “.
La scintigrafia trifasica con Tecnezio-99m, ¢ tipicamente
positiva entro pochi giorni dalla comparsa dei sintomi,
ma I'accuratezza in caso di osteomielite vertebrale € del
67% *. ’accuratezza della TC-scintigrafia a singola emis-
sione di positroni con Ga-67 (SPECT) € del 92% ** per le
SD, ma ¢ tuttavia inferiore alla RMN nel caso di ascessi
epidurali.

La scintigrafia con leucociti marcati con Indio-111e la scin-
tigrafia anti-granulociti sono piu specifiche per la diagnosi
degli ascessi peridurali, ma hanno una sensibilita per le
osteomieliti vertebrali inferiore al 20% 8 %5, ’accuratezza

Figura 2. Spondilodiscite dorso-lombare con ascesso epidurale (A)
e raccolta ascessuale nel contesto dello psoas (B). La paziente
¢ stata sottoposta a posizionamento di drenaggio TC guidato
e svuotamento della cavita ascessuale, terapia antibiotica e
immobilizzazione in busto tipo Chenau (C-D).
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che si ottiene combinando scansioni sequenziali con Tec-
nezio e Gallio raggiunge invece valori fino al 94% %°. Hadji-
paviou et al. *” ha suggerito I'utilizzo di scintigrafia ossea
con tecnezio e gallio nei casi di sospette infezioni vertebra-
li, seguite da ulteriori esami strumentali e biopsia nel caso
in cui le scansioni risultino positive.

La tomografia a emissione di positroni (PET) con 18F-
fluorodesossiglucosio (FDG), ha un’accuratezza simile alla
RMN e potrebbe essere una scelta migliore nel caso in cui
il paziente abbia impianti metallici % 4%, || FDG & avida-
mente metabolizzato ed attivato dai macrofagi che predo-
minano nella fase cronica dell’infezione, e questo pud au-
mentare la capacita diagnostica della PET, soprattutto nel
caso di lesioni dello scheletro assiale 3': infatti la PET-FDG
ha mostrato una sensibilita fino al 100% ed una specificita
in un range fra 1’88 ed il 93% nella diagnosi di infezioni mu-
scoloscheletriche croniche, a prescindere dalla presenza
di mezzi di sintesi o protesi %%, Tuttavia, il limite della PET
con FDG ¢ che fornisce limitate informazioni anatomiche.
Per superare questo problema pud essere integrata da
scansioni PET-TC (Fig. 5) *%; Nanni et al. hanno confer-
mato un possibile ruolo della PET/TC con Ga (68)-Citrato
nella diagnosi di infezioni dell’osso %, che pud essere utile
anche nel differenziare lesioni maligne da infezioni tramite
protocolli dedicati ®.

Trattamento

Terapia antibiotica

Quando possibile, la terapia antibiotica delle SD dovreb-
be essere mirata su un microorganismo ben identificato,
nonostante la maggior parte delle informazioni oggi dispo-
nibili derivi da studi osservazionali su pazienti con osteo-
mieliti che coinvolgono diversi distretti ossei.

Considerata la molteplicita di microrganismi, € fondamen-
tale identificare lo specifico agente causale per una terapia
di successo. Se il paziente € neurologicamente integro e
presenta lesioni strutturalmente stabili, la terapia antibio-
tica dovrebbe essere posticipata fino a quando il micror-
ganismo non sia stato identificato. Una volta eseguita la
diagnosi eziologica, la terapia antibiotica mirata richiede
una valutazione di uno specialista infettivologo. In caso di
Morbo di Pott, il trattamento dura in media 12 mesi, con
variabilita in durata e tipo di farmaci in base alla resistenza
locale ed allo stato immunologico dei pazienti®”.

Il trattamento medico fallisce quando i sintomi persistono
0 peggiorano, i livelli di PCR e RSE rimangono elevati, gli
esami strumentali dimostrano un’evolutivita del danno os-
seo dopo un mese di terapia antibiotica specifica in corso
di infezioni piogeniche o 3 mesi in caso di Morbo di Pott. In
uno studio retrospettivo che coinvolge 120 pazienti affetti
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da SD da diversi microrganismi e trattati tramite diversa
terapia antibiotica intravenosa per una durata media di 32
giorni, il tasso di guarigione a 6 mesi era del 91% . In
una metanalisi di 22 trial randomizzati che trattano di te-
rapia antibiotica per diversi tipi di infezioni osteoarticolari,
il tasso di eradicazione con un follow-up di 1 anno era
pari al 79% %°. Ad eccezion fatta per le infezioni associate
a impianti ortopedici (per le quali regimi con rifampicina
sembrano essere piu efficaci) non esistono differenze si-
gnificative nel risultato in base alla singola terapia antibio-
tica utilizzata 5°-%3, Non esistono al momento dati da trial
controllati che definiscano la durata ottimale della terapia.
La durata raccomandata varia dalle 4 alle 6 settimane %
fino ai 3 mesi®. La terapia antibiotica prolungata e rac-
comandata nel caso di pazienti che abbiano ascessi che
non siano stati drenati e nel caso di pazienti portatori di
impianti spinali 125,

Ortesi

Non ci sono linee guida nel trattamento con busti per la
SD. Nessun tutore € in grado di per sé di essere un sosti-
tuto per una colonna stabile . Tuttavia & raccomandato
I'uso di busti nel trattamento conservativo dei pazienti af-
fetti da SD (se non allettati), anche ai fini medico-legali. I
tipo di tutore & diverso secondo il sito ed estensione della
malattia, soprattutto per quanto riguarda 'entita della di-
struzione ossea e del rischio d’instabilita segmentaria ©’.
Per la SD alla colonna cervicale superiore (CO fino a C2-
C3), un SOMI-Brace ¢ indicato per stabilizzare il segmento
interessato, poiché fornisce un supporto per il mento e
I'occipite, fino al torace, riducendo la capacita di compiere
rotazioni. Per quanto riguarda la colonna cervicale inferiore
le ortesi possono essere sia morbide sia rigide. Il collare
morbido ha scarso effetto sulla limitazione del movimento
in qualsiasi regione della colonna cervicale %: questo col-
lare & quindi controindicato in caso d’instabilita potenziale
o effettiva, come nelle SD. | collari rigidi sono piu stabili e
comprendono prevalentemente modelli tipo Philadelphia,
Miami J e Aspen, che possono essere modificati con sta-
bilizzatori toracici per immobilizzare la giunzione cervico-
toracica caudalmente fino a D5. | collari cervicali rigidi
sono efficaci nel ridurre il movimento sul piano sagittale,
ma sono meno efficaci nel ridurre la rotazione e la flessio-
ne laterale perché il controllo non pud essere raggiunto
senza un solido appiglio della testa o del torace . In caso
d’instabilita gravi, un Halo-jacket pud essere utilizzato per
stabilizzare saldamente i segmenti interessati 7",

Le ortesi toraco-lombari (TLSO) possono anche essere
morbide o rigide, ma come nel rachide cervicale, le ortesi
piu rigide sono necessarie per prevenire il collasso verte-
brale. Il TLSO pud essere eseguito su misura in materiali
termoplastici come un tutore tipo Cheneau, che puo aiuta-
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re a prevenire crolli vertebrali, spingendo sopra le clavicole
e correggendo deformita di medio grado °7". Tuttavia, no-
nostante il corretto utilizzo delle ortesi spinali, alcune delle
lesioni delle SD possono essere stabili solo temporanea-
mente e poi evolvono verso una frattura patologica.

Trattamento chirurgico

Il trattamento conservativo & certamente possibile finché
la distruzione ossea & minima e non sono presenti ascessi
epidurali significativi. Controindicazioni alla chirurgia sono:
condizioni cliniche ad alto rischio, e pazienti neurologica-
mente intatti con colonne stabili 2. D’altra parte, il tratta-
mento chirurgico della SD & indicato in caso di una o piu
delle seguenti condizioni: fratture patologiche o impen-
ding fractures, presenza di deficit neurologici significativi,
ascesso paravertebrale o epidurale sintomatico, settice-
mia persistente nonostante il trattamento antibiotico, do-
lore intrattabile e deformita sul piano sagittale o coronale
inaccettabili 72 74,

In pazienti con ascessi epidurali, la classica laminectomia
decompressiva estesa multilivello con stabilizzazione, a
volte, non puod essere eseguita per le condizioni generali
del paziente, ed in tal caso pud essere eseguito un inter-
vento chirurgico meno invasivo, come una laminectomia
selettiva multilivello (Fig. 3) o una laminotomia con inseri-
mento craniale e caudale di cateteri epidurali per il drenag-
gio e lirrigazione ™.

| principi del trattamento chirurgico nelle SD della colonna
vertebrale sono la rimozione del tessuto infetto, il ripristino
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dell’allineamento della colonna vertebrale, la decompres-
sione delle strutture neurologiche e la stabilizzazione della
colonna vertebrale, ed il trattamento del dolore. La forma
tradizionale del trattamento chirurgico é rappresentata
dal debridment con artrodesi intervertebrale anteriore .
L'utilizzo di mezzi di sintesi anteriori 0 posteriori permette
una maggiore stabilita, il mantenimento dell’allineamento
evitando la deformita segmentaria in cifosi’”.

Il trattamento deve essere individualizzato al singolo pa-
ziente e deve prevedere una valutazione attenta del gra-
do di compromissione ossea segmentaria, la necessita e
I'entita del debridement, e I'estensione intraspinale della
malattia, che a volte richiedono interventi chirurgici multipli
con diverse revisioni in sequenza per sbrigliamento e sta-
bilizzazione 267478, Mentre I'approccio anteriore € il cardine
per trattare la malattia a livello della colonna cervicale, alla
colonna vertebrale toracica e lombare maggior parte dei
pazienti possono beneficiare maggiormente di un approc-
Cio posteriore isolato con laminectomia dorsale seguita da
stabilizzazione per ottenere una decompressione neurolo-
gica con stabilizzazione segmentaria 26 74,

Il timing dell’intervento chirurgico rappresenta una questio-
ne cruciale in questa popolazione di pazienti °. La corretta
tempistica dell’intervento chirurgico in questa popolazione
di pazienti potrebbe essere suggerita dalla traslazione dei
risultati di fratture vertebrali traumatiche con lesioni del mi-
dollo spinale: secondo i dati pit recenti, la compromissio-
ne neurologica acuta dovrebbe essere trattata solo in quei
pazienti con deficit di durata inferiore a 24 h®, e in ogni

Figura 3. Spondilodiscite cervicale con ascesso epidurale (A) e prevertebrale (B). Lascesso di estende nello spazio epidurale anteriore
dal rachide cervicale prossimalmente, fino al rachide lombare distalmente (C, D). La paziente & stata sottoposta a laminectomie parziali
multilivello a tutto il rachide.
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caso entro e non oltre le 72 h72. Alcuni autori®' propongo-
no I’esecuzione di una chirurgia decompressiva tardiva nei
pazienti neurologicamente compromessi, riportando risul-
tati positivi. In generale, tale decompressione differita pud
ancora essere necessaria per curare un’infezione epidura-
le resistente e per prevenire la migrazione della paralisi ai
segmenti pit prossimali controllando la sepsi®?.

La ricostruzione dei grandi difetti ossei dopo chirurgia per
la SD rappresenta una sfida importante in chirurgia verte-
brale. L’alta vascolarizzazione del muscolo adiacente, e
del ricco 0sso spugnoso fornisce una base ottimale per
la guarigione delle infezioni vertebrali dopo debridement
chirurgico, ma le complicanze a causa dell’accesso, della
dimensione dei difetti, dello stato generale del paziente,
della compromissione neurologica e le deformita residue
della colonna vertebrale sono frequenti 88, A seconda
della dimensione dei difetti, vengono utilizzati innesti ossei
tricorticali, innesti vascolarizzati di fibula e mesh in titanio
riempite di 0ss0®. Prerequisiti per una guarigione ottimale
includono un debridement radicale, la stabilita segmenta-
ria, un innesto osseo adeguato, e la correzione delle de-
formita 8587,

L'impiego di mesh di titanio in questi pazienti € ancora un
problema dibattuto tra i chirurghi. Per decenni & stata evi-
tata la stabilizzazione della colonna vertebrale con protesi
metalliche in pazienti osteomielitici, a causa dell’adesivita
batterica alle superfici metalliche. Gli esperimenti in vitro
di Ha et al. ® hanno dimostrato una adesivita batterica di-
versa in funzione della superficie metallica utilizzata, dalla
formazione del biofilm e dalla specie batterica. Nonostan-
te i problemi storici con le infezioni degli impianti, la dispo-
nibilita di impianti in titanio per la stabilizzazione anterio-
re e/o posteriore ne ha visto I'utilizzo nella chirurgia delle
SD 8878 % |nfatti, le superfici in titanio mostrano ridotta
adesivita del biofilm batterico 8°".

Lefficacia degli ortobiologici (come le proteine morfoge-
netiche dell’osso — BMPs), con la finalita di migliorare la
vascolarizzazione e l'integrazione del tessuto osseo nelle
infezioni spinali non & stata ancora completamente esplo-
rata. La BMP-2 ricombinante umana (rh) & una terapia
osteoinduttiva che & sempre piu utilizzata per promuove-
re la fusione in condizioni peculiari come la pseudoartrosi
della tibia ® e I'artrodesi lombare intersomatica anteriore
(ALIF) con cage troncoconiche o trapianto osseo omolo-
go %% tuttavia, potrebbe promuovere I'atrodesi spinale in
casi selezionati di osteomielite vertebrale, magari in asso-
ciazione con antibiotici % %. Analogamente, si & posto in
studio I'uso di rhOP-1 (BMP-7) con antibiotici in questo
contesto.

In uno studio sperimentale, I'uso concomitante di rhOP-1
piu antibiotici, rispetto rhOP-1 da solo, ha portato ad una
guarigione piu rapida e simili proprieta biomeccaniche.
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Infine, 'uso di centrifugato di cellule mononucleate dalla
cresta iliaca € stato considerato promettente nel promuo-
vere la guarigione ossea anche in pazienti con comorbidita
multiple 7, e potrebbe quindi avere un ruolo nella chirurgia
per SD.

La combinazione di queste strategie biologiche potreb-
be migliorare I'ambiente locale per combattere I'infezione
migliorando I'apporto vascolare, il reclutamento di cellule
e stimolando la fusione ossea con meno tessuti necrotici
residui.

Conclusioni

Gli standard attuali in un quadro di SD sono in continua
evoluzione. In particolare, nei prossimi anni, si prevede
che ci sara un cambiamento nella gestione di questi pa-
zienti. | campi che cambieranno piu nel prossimo futuro
sono la diagnostica radiologica, 'uso di fattori di crescita
e le strategie di terapia cellulare per promuovere I'eradica-
zione dell'infezione e la guarigione ossea dopo l'intervento
chirurgico.

In conclusiong, il trattamento conservativo, basato su te-
rapia antibiotica mirata pit ortesi, rappresenta il cardine
nella gestione di SD. La corretta diagnosi e la terapia su
misura puo di migliorare i risultati clinici e diminuire la pro-
babilita di falimento. La chirurgia dovrebbe essere una
scelta solo per i pazienti con complicanze, cioe deformita,
compressione neurale e compromissione neurologica.
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Artroprotesi del ginocchio:
nuove evidenze per 'utilizzo di
eperisone cloridrato nel post-chirurgico

Knee arthroplasty: new evidences in the use of eperisone
in the post-surgical setting

Riassunto

Il presente studio prospettico, randomizzato e controllato con placebo ha valutato I'efficacia della
somministrazione di miorilassanti e antinfiammatori non steroidei selettivi per 1a Cox 2 (celecoxib)
nel post-operatorio di pazienti sottoposti ad artroprotesi di ginocchio. | 150 pazienti arruolati sono
stati randomizzati con criterio 1.1:1 a ricevere sia miorilassanti (eperisone) e celecoxib o celecoxib
da solo o placebo per un periodo di 2 settimane (50 pazienti in ogni gruppo). Nel post-operatorio
sono stati valutati i seguenti parametri: scala analogia visuale (VAS) del dolore come end point di
efficacia primario; articolarita del ginocchio protesizzato; necessita di assunzione di morfina; perdita
di sangue e complicanze incluse la nausea e il vomito post-operatori (PONV), la miastenia periferica
e la trombosi venosa profonda. | pazienti del gruppo A (eperisone + celecoxib) hanno mostrato un
pit marcato miglioramento dei punteggi alla VAS rispetto agli altri due gruppi. Questi risultati dimo-
strano che nei pazienti sottoposti ad artroprotesi di ginocchio la somministrazione di miorilassanti e
antinfiammatori non steroidei selettivi per la Cox2 per un periodo di 2 settimane dopo I'intervento
migliora la convalescenza.

Parole chiave: artroprotesi di ginocchio, miorilassante, dolore postoperatorio, recupero funzionale

Summary

The purpose of this prospective randomized placebo controlled trial was to evaluate the effectiveness
of application of muscle relaxants and the selective non steroideal antinflammatorry Cox2-inhibitor
celecoxib in early recovery after total knee arthroplasty (TKA). One hundred and fifty patients were
randomized 1:1:1 to receive either both of muscle relaxants (eperisone) and celecoxib or celecoxib
alone or placebo for 2 weeks (50 patients in each group). VAS pain scores as primary efficacy, active
range of motion, morphine consumption, blood loss, and postoperative complications including
postoperative nausea and vomiting (PONV), extremities myasthenia and deep vein thrombosis
(DVT) were determined postoperatively. Group A (eperisone + celecoxib) improved better with
reduced VAS pain scores compared with the other two groups. These results demonstrated that in
patients undergoing TKA, application of muscle relaxants and celecoxib for 2 weeks postoperative
consequently improved their convalescence.

Key words: total knee arthroplasty,muscle relaxants, pain scores, postoperative range of motion

L’artroprotesi totale € 'intervento risolutivo per i gradi avanzati delle patologie cro-
niche articolari, prime fra tutte I'osteoartrosi; i risultati della sostituzione protesica
sono generalmente oltremodo soddisfacenti, sia per il paziente che per il chirurgo.
Ciononostante, un certo numero di pazienti, di proporzioni significative nella prote-
sica soprattutto di ginocchio, continuano a lamentare dolore nelle fasi immediata-
mente dopo la procedura chirurgica, o anche a distanza di tempo, pur in presen-
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za di impianti tecnicamente accettabili. Considerato che
sempre piu pazienti vengono sottoposti ad intervento di
artroprotesi di ginocchio — nei soli Stati Uniti d’America
sono stati oltre 700.000 nel 2010 ' — ben si comprende
come il trattamento del dolore acuto post-operatorio sia
una sfida per chiunque debba confrontarsi con chi affron-
ti questo tipo di chirurgia, dall’ortopedico all’anestesista,
dall’infermiere di reparto al terapista riabilitatore; infatti il
dolore & secondo solo al gonfiore di gamba fra i problemi
che la maggior parte dei pazienti — piu di 8 su 10 — potra
riferire dopo tale chirurgia 2.

Numerose strategie si sono sviluppate e sono evolute
nel tempo, per il benessere del paziente innanzitutto ma
anche per ottimizzare la gestione delle risorse, diminu-
ire i giorni di degenza ospedaliera, ridurre i costi: le in-
filtrazioni intra- e periarticolari di anestetici locali durante
I'atto chirurgico — anche con preparazioni che potessero
consentire un rilascio del principio attivo prolungato nelle
prime giornate ® — le procedure anestesiologiche combi-
nate — sovente con il ricorso ai cosiddetti “blocchi nervosi
periferici” — e sempre piu indirizzate a controllare I’'analge-
sia intra- e post-operatoria cosi da promuovere una pre-
coce rieducazione funzionale del ginocchio operato 4°, le
terapie topiche con I'utilizzo di cerotti a rilascio transder-
mico di analgesico 6, gli esercizi di fisioterapia che hanno
dimostrato miglioramenti della funzione articolare nel bre-
ve- medio termine 7, e finanche il ricorso a terapie, quali
I'agopuntura, non propriamente convenzionali &.

In questo scenario, per cosi dire “multimodale”, a pieno
diritto si inserisce la classica terapia con analgesici puri
e/o con antiinfiammatori (per lo pit non steroidei) per for-
mulazione orale; viceversa poco o nulla si sa, in questo
tipo di chirurgia protesica articolare sostitutiva, sul pos-
sibile ruolo di altre classe di farmaci, quali i miorilassanti,
che da sempre fanno parte del bagaglio culturale del pro-
fessionista medico, specialista nelle malattie dell’apparato
locomotore ¢,

In questo lavoro, gli Autori presentano su The Journal of
Arthroplasty uno studio prospettico, randomizzato ed in
doppio cieco su 150 pazienti sottoposti ad intervento di
artroprotesi di ginocchio, che nel periodo post-operatorio
sono stati sottoposti ad un differente regime terapeutico
per il controllo del dolore e del movimento articolare. | pa-
zienti nel gruppo A hanno ricevuto antiinfiammatori non
steroidei — inibitori di COX-2 (celecoxib) e miorilassanti
(eperisone), quelli nel gruppo B solo antiinfiammatori non
steroidei — inibitori di COX-2 (celecoxib), quelli nel gruppo
C placebo. Tutti i pazienti potevano assumere morfina al
bisogno tramite PCA (patient controller analgesia).

Merita sottolineare che The Journal of Arthroplasty & la
rivista ufficiale dell’American Association of Hip and Knee
Surgeons (AAHKS). La rivista peer-reviewed pubblica arti-
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coli originali e manoscritti della piu elevate qualita in merito
ai diversi aspetti inerenti la sostituzione protesica e il trat-
tamento delle sue complicanze, incluse valutazioni sulla
biomeccanica, sui biomateriali, sulle risposte biologiche ai
diversi materiali utilizzati in vivo e in vitro. Una rivista che
quindi rappresenta un punto di riferimento per il chirurgo
ortopedico.

Per quanto a conoscenza degli Autori, si tratta del primo
lavoro del genere, su pazienti sottoposti ad intervento di
sostituzione protesica.

In effetti pur potendo considerare inconsuetol’impiego di
un miorilassante nel periodo post-chirurgico, purtuttavia,
non bisogna dimenticare che uno degli obiettivi in questa
fase & favorire nel modo piu efficace possibile il recupero
funzionale. D’altronde anche I'impiego del Cox-2 inibitore
celecoxib nel dolore post-chirurgico risulta essere off-label
in ltalia, dove I'indicazione approvata del farmaco riguarda
il trattamento di artrosi e artriti.

Scopo del lavoro era dunque valutare eventuali differen-
ze — statisticamente significative — fra i tre gruppi, per
quanto concerne il dolore a riposo e al cammino (valutato
con scala VAS), I'articolarita del ginocchio protesizzato e
la necessita di assunzione di morfina, oltre che eventuali
complicanze e/o effetti collaterali di rilievo.

Dei 150 pazienti inizialmente arruolati, che come criterio di
inclusione dovevano presentare una forza muscolare pari
o superiore al lll grado, tre (due nel gruppo B ed uno nel
gruppo C) sono stati esclusi perché non hanno portato a
termine lo studio.

| risultati dimostrano nel gruppo A (antiinfammatorio e
miorilassante) un miglior punteggio relativo al dolore a ri-
poso nelle prime due settimane post-operatorie; tale dato
si conferma anche per la valutazione sul dolore alla deam-
bulazione (Tabb. I, 11).

| pazienti nel gruppo A hanno inoltre avuto una riduzione
del 20 percento circa rispetto a quelli nel gruppo B della
necessita di assunzione di morfina e hanno evidenziato un
maggior range articolare.Non sono stati rilevati effetti av-
versi ai farmaci, né aumento delle perdite ematiche (Fig. 1,
Tab. IIl).

Il razionale dello studio e la valutazione dei risultati ripor-
tati, migliori nei pazienti nei quali si era associato un far-
maco miorilassante all’antinfiammatorio, sono spiegabili
sulla base del fatto che la contrattura muscolare riconosce
come primum movens uno stimolo traumatico endogeno
e/0 esogeno (in questo caso I'intervento chirurgico) a se-
guito del quale vengono liberati nel muscolo i mediatori
della flogosi la cui attivita biologica implica la stimolazione
dei nocicettori; queste strutture, a loro volta, inviano im-
pulsi eccitatori al tronco encefalico, che stimola i moto-
neuroni gamma innervanti i fusi neuromuscolari, cosi da
produrre, infine, la contrattura muscolare.
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Tabella I. Scala di VAS relativo al dolore a riposo.

Artroprotesi del ginocchio: nuove evidenze per 'utilizzo
di eperisone cloridrato nel post-chirurgico

Gruppo di trattamento Eperisone e Celecoxib Gelecoxib Placebo Significativita*
Primo giorno 41 (1,93) 4.3 (1,84) 4.3 (1,98) P=0,85
Terzo giorno 3,44 (1.41) 3,69 (1,76) 4,24 (1,61) P =0,06
Settimo giorno 2,01 (1,61) 2,72 (1,83) 3,44 (1,58) P =0,0005
Undicesimo giorno 1,16 (1,67) 1,86 (1,58) 2,59(1,70) P =0,0004"
Quattordicesimo giorno 0,90 (1,73) 1,64 (1,71) 1,78 (1,62) P=10,03

| valori tra parentesi sono DS.

* One-way ANOVA usato per I'analisi statistica della scala del dolore di VAS. Valore p significativo a 0,05 Vi era una differenza statisticamente significativa tra i

gruppi al settimo, undicesimo e quattordicesimo giorno dopo I'intervento.

Tabella II. Punteggio VAS relativo al dolore alla deambulazione.

Gruppo di trattamento Eperisone e Celecoxib Gelecoxib Placebo Significativita*
Primo giorno 6,65 (1,4) 6,7 (1,45) 6,67 (1,35) P =0,9859
Terzo giorno 5,67 (1,23) 6,32 (1,36) 6,46 (1,43) P =0,0142*
Settimo giorno 5,0 (1,36) 5,62 (1,41) 5,74 (1,32) P = 0,0254*
Undicesimo giorno 3,04 (1,27) 3,56 (1,24) 3,60 (1,32) P =0,0138*
Quattordicesimo giorno 2,24 (1,34) 2,94 (1,42) ,0(1,3) P =0,0150

| valori tra parentesi sono DS.

* One-way ANOVA usato per I'analisi statistica della scala del dolore di VAS. Valore p significativo a 0,05. Vi era una differenza statisticamente significativa tra i
gruppi al terzo, settimo, undicesimo e quattordicesimo giorno dopo I'intervento.

Assunzione di morfina (mg)
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Figura 1. Assunzione di morfina. L'assunzione totale di morfina nel gruppo A era significativamente inferiore. * P < 0,05
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Tabella Ill. Outcome funzionale: Active Range of Motion (ROM).

G. Solarino

Gruppo di trattamento Eperisone e Celecoxib Celecoxib Placebo Significativita*
Primo giorno 40,5 (2,4) 39,8 (2,25) 39,2 (2,35) P= 0,0345*
Terzo giorno 64,26 2,63) 60,32 (2,36) 56,36 (2,56) P <0,001*
Settimo giorno 84,25 (2,66) 80,92 (2,21) 76,26 (2,32) P <0,001*
Undicesimo giorno 94,24 2.27) 90,56 (2,64) 86,60 (2,32) P <0,001*
Quattordicesimo giorno 101,24 (2,34) 97,94 (2,42) 93,0 (2,3) P < 0,001*

| valori tra parentesi sono DS. * One-way ANOVA usato per active range of motion Valore p significativo a 0,05. Vi era una differenza statisticamente significativa
tra i gruppi al primo, terzo, settimo, undicesimo e quattordicesimo giorno dopo I'intervento.

Sono definiti miorilassanti quei principi attivi che — rilas-
sando le fibrocellule — esplicano la loro azione sulla musco-
latura scheletrica; ampiamente utilizzati da tempo per la
loro efficacia e la cui frequenza di impiego sta aumentando
negli ultimi anni grazie ad un migliore inquadramento delle
patologie che coinvolgono il sistema muscolo scheletrico.
| miorilassanti vengono classificati in base al sito d’azio-
ne: farmaci ad azione centrale, ad azione periferica o ad
azione diretta (vale a dire direttamente sulle fibre muscolari
stesse). Eperisone, principio attivo scelto non casualmen-
te in questo studio, & un farmaco miorilassante ad azione
centrale (a livello del midollo spinale o dell’encefalo), come
la maggior parte di quelli in commercio in ltalia, dai quali
tuttavia si differenzia per I'attivita terapeutica polivalente
conseguente ad un triplice meccanismo d’azione sinergi-
co che consente al tempo stesso un effetto miorilassante,
vasodilatatore e analgesico.

Leffetto miorilassante € dovuto alla soppressione dei ri-
flessi spinali e all'inibizione dei motoneuroni gamma, I'ef-
fetto vasodilatatore € dovuto all’attivita antagonista sui re-
cettori del calcio presenti nei vasi sanguigni periferici — con
il vantaggio di consentire un maggiore afflusso di sangue e
di contrastare quindi le condizioni ischemiche favorite dal-
la contrattura muscolare — e non da ultimo I'effetto analge-
sico & dovuto all’attivita antagonista sulla sostanza P a li-
vello del midollo spinale (ed all’azione sui canali del sodio).
L efficacia del farmaco si sposa con una elevata tollerabi-
lita, legata all’azione diretta di eperisone sul motoneurone
gamma, decisamente piu “periferico”, essendo anatomi-
camente situato nel distretto muscolare, rispetto al mo-
toneurone alfa “spinale”. La migliore tollerabilita rispetto ai
miorilassanti tradizionali (tizanidina, pridinolo, tiocolchico-
side) si manifesta clinicamente in una ridotta incidenza di
sonnolenza, capogiri 0 gastralgie, condizioni che influisco-
no negativamente sulla qualita di vita del paziente e pos-
sono compromettere I’adesione al trattamento.

Per quanto riportato dagli Autori, la triplice e sinergica
azione farmacologica non si tradurrebbe peraltro in un
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maggiore sanguinamento post-operatorio, né in aumento
degli eventi avversi e/o delle complicanze (i tre drop-out
riportati erano nei gruppi dei pazienti senza miorilassan-
te in terapia); non va comunque dimenticato che I'emivita
plasmatica dell’eperisone — di poco superiore a 1,5 ore — &
decisamente piu lunga nei pazienti con epatopatia o ne-
fropatia gravi, dato che il farmaco viene metabolizzato a
livello del fegato ed eliminato prevalentemente attraverso
I’emuntorio renale. Tali patologie infatti, se presenti, erano
considerate criteri di esclusione dei pazienti per I'arruola-
mento nello studio.

In conclusione, i risultati di questo studio prospettico, ran-
domizzato e in doppio cieco dimostrerebbero che 'asso-
ciazione di un miorilassante come eperisone ad un antiin-
fiammatorio migliora il recupero funzionale di pazienti sotto-
posti ad intervento di artroprotesi di ginocchio nelle prime
due settimane post-operatorie, senza un aumento degli
eventi avversi.

L'applicazione di questo regime terapeutico potrebbe al-
tresi — se convalidata da ulteriori studi di settore — esten-
dersi anche ad altri campi della chirurgia di elezione, prote-
sica (di anca e di spalla, innanzitutto) e del rachide.
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Procedura one-step di resurfacing
biologico — mediante microfratture,
concentrato midollare e membrana
collagenica di copertura — dei difetti
osteocondrali della retrosuperficie
della rotula: note di tecnica

One-step biological resurfacing procedure — by microfractures,
autologous bone marrow concentrate and collagen membrane
coverage — of osteochonalral defects of the patella: technical notes

Riassunto

L'incidenza delle lesioni cartilaginee riscontrate occasionalmente durante un’artroscopia del ginoc-
chio, secondo i dati riportati in letteratura, € compresa tra il 57,3 ed il 66%. La prevalenza delle
lesioni cartilaginee a tutto spessore dell’articolazione femoro-rotulea € pari ad una percentuale
compresa tra il 30% ed il 40% del totale, con una incidenza del 22-37,5% a livello della rotula e del
6-8% a livello della troclea femorale. Nel tentativo di rallentare od impedire la progressione di tali
lesioni sono stati proposti numerosi trattamenti chirurgici, ma nessuno di essi € stato elevato a ruolo
di “gold standard” che consenta di riprodurre la normale cartilagine ialina articolare. Negli ultimi
anni, hanno preso sempre pitl piede le procedure di medicina rigenerativa che mirano a ripristinare
la biologia articolare. In questo lavoro, presentiamo la tecnica chirurgica di riparazione “one step”
dei difetti cartilaginei a tutto spessore della retrosuperficie della rotula mediante microfratture ed
apposizione di membrana collagenica di copertura del difetto cartilagineo imbevuta di concentrato
midollare ottenuto da prelievo di midollo osseo dalla cresta iliaca.

Parole chiave: difetto cartilagineo, rotula, troclea femorale, medicina rigenerativa, tecnica AMIC

Summary

The incidence of cartilage lesions observed occasionally during an arthroscopy of the knee, according
fo data reported in the literature, is between 57.3 and 66%. The prevalence of full thickness cartilage
lesions of the patellofemoral joint is between 30% and 40% of the total, with an incidence of 22
fo 37.5% at the level of the patella and of 6- 8% at the level of the femoral trochlea. In an attempt
to slow down or prevent the progression of these lesions numerous surgical treatments have been
proposed, but none of them was elevated to role of “gold standard” that allows to reproduce the
normal hyaline articular cartilage. In recent years, regenerative medicine procedures that aim to
restore the articular biology have become always more popular. In this paper, we present the surgical
“one step” technique for repair of full-thickness cartilage defects of the patella by microfractures
and implantation of a collagen membrane, soaked in concentrated bone marrow obtained through
bone marrow harvest from the iliac crest, in order to cover the cartilage defect.

Key words: cartilage defect, patella, femoral throclea, regenerative medicine, AMIC technique
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Introduzione

Durante I'esecuzione di un’artroscopia del ginocchio, le
lesioni cartilaginee, di ogni grado, si presentano comples-
sivamente con una frequenza riportata tra il 57,3% ed il
66% dei casi '*. Tali dati si evincono da quattro studi citati
in letteratura su piu di 58.000 artroscopie del ginocchio: le
“lesioni o difetti a tutto spessore della cartilagine articola-
re” sono state definite come lesioni di IV grado secondo
Outerbridge da Curl et al. e Widuchosky et al. (6051 lesio-
ni / 31516 soggetti, 19% '; 3014 lesioni / 25.124 soggetti,
12% %), lesione condrale od osteocondrale a tutto spes-
sore da Hijelle et al. (116 lesioni / 1000 soggetti, 12%) @,
e lesione localizzata a tutto spessore, senza osteoartrosi
da Aroen et al. (2083 lesioni / 993 soggetti, 20%) 2. Cosl,
la prevalenza dei “difetti a tutto spessore della cartilagi-
ne articolare” rilevati durante un’artroscopia in questi ul-
timi studi nella popolazione generale & del 16% (9.384 /
58.633 soggetti). Nei pazienti di eta inferiore ai 40 anni
senza alcun altro riscontro patologico concomitante nel
ginocchio ed una dimensione della lesione superiore a 1-2
cm?, la prevalenza & del 5%. In particolare, poi, tra le sedi
maggiormente colpite da tali lesioni & stata riscontrata la
rotula, con una incidenza riportata tra il 22,5% ed il 37,5%.
Infine, se si prendono in esame gli atleti, Flanigan et. al,
nel 2010 5, sono giunti alla conclusione che la prevalenza
dei difetti condrali focali del ginocchio e, addirittura, pari
al 37% tra tutti gli atleti e fino al 59% tra i corridori ed
i giocatori di basket del’NBA asintomatici; in particolare,
questi ultimi presentavano una maggior incidenza di difetti
rotulei.

Le lesioni cartilaginee a tutto spessore possono progredire
in base alla combinazione di diversi fattori: concentrazione
della tensione lungo il bordo di un difetto ¢, cambiamenti
strutturali dell’osso subcondrale 7, ed elevazione della con-
centrazione della citochina infiammatoria intra-articolare &.
| numeri precedentemente descritti fanno capire come,
sempre di pit’, i giovani adulti, di eta inferiore ai 65 anni,
si presentino sempre piu spesso dai propri medici con
una patologia gia avanzata a carico della cartilagine arti-
colare. Ed al di la delle terapie conservative e chirurgiche
piu conosciute, al fine di diminuire il dolore del paziente e
migliorare la funzione dell’articolazione colpita, negli ultimi
anni si sono sempre piu fatte strada le terapie introdotte
dalla medicina rigenerativa, che consentono di correggere
le alterazioni biologiche alla base del processo patologi-
Co, piuttosto che affrontare solo i sintomi. | pazienti non
vogliono ridurre i propri sintomi solo temporaneamente
con una procedura chirurgica che sostituisce il tessuto
danneggiato, ma richiedono la correzione e la riparazio-
ne della biologia sottostante per rigenerare il tessuto dan-
neggiato ed alleviare i propri sintomi del tutto. Tale cam-
po d’azione é stato denominato Ortobiologia proprio per
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sottolineare il fatto che si tratta di soluzioni terapeutiche a
cielo aperto, artroscopiche o semplicemente iniettive che
mirano a ripristinare I'ambiente biologico e/o le compo-
nenti strutturali del tessuto muscolo-scheletrico malato o
danneggiato. Tra queste ultime va ricordato il concentra-
to di midollo osseo (BMC = Bone Marrow Concentrate).
Il midollo osseo concentrato contiene, oltre alle cellule
staminali ematopoietiche, cellule staminali mesenchimali
(MSC), piastrine (che contengono fattori di crescita) e ci-
tochine. Le proprieta anti-infiammatorie e immunomodu-
latorie delle cellule staminali del midollo osseo (BMSCs)
possono facilitare la rigenerazione del tessuto.

Per la riparazione dei difetti a tutto spessore della cartila-
gine sono stati, negli anni, proposti diversi trattamenti, ma
ancora non ¢ stato possibile identificare un gold standard
che consenta di riprodurre la normale cartilagine ialina ar-
ticolare. Un primo trattamento & la semplice condroplasti-
ca di abrasione in cui il difetto cartilagineo viene rasato e
sottoposto ad esteso debridement. Nel 1994, Brittberg e
Peterson ° hanno introdotto la tecnica ACI o Autologous
Choncdrocite Implantation: tecnica chirurgica in due tem-
pi ove, al primo tempo di prelievo di un campione di car-
tilagine in un’area non sottoposta al carico, segue un se-
condo tempo chirurgico circa un mese dopo, ad avvenuta
processazione in laboratorio del tessuto, di impianto dei
condrociti nel difetto protetto da un flap periostale. Questa
tecnica ha poi vissuto una seconda ed una terza genera-
zione di impianti in cui al lembo periostale & stato preferi-
to l'utilizzo di diversi scaffold sotto forma di membrane in
modo da sostenere la crescita iniziale del tessuto ripartivo
e fornire un letto di coltura per le cellule. Un’altra tecnica
di cura prevede il trapianto di un cilindro osteocondrale
prelevato da una zona fuori carico all’interno del difetto in
una unica seduta operatoria (“OATS”: Osteochondral Au-
tologous Transplantation).

Nel 2001, il gruppo di Steadman et al. '° ha introdotto le
microfratture: nel difetto vengono creati dei fori di 3-4 mm
di profondita ogni 4-5 mm al fine di stimolare il sangui-
namento all'interno del difetto stesso e la sua riparazione
con un tessuto fibrocartilagineo, senza copertura della le-
sione. Nel 2004 ', Behrens et al. hanno introdotto la tec-
nica Autologous Matrix Induced Chondrogenesis (AMIC),
in cui, in solo tempo chirurgico, vengono combinate le mi-
crofratture alla copertura del difetto con una membrana
collagenica che ha il compito di fermare le cellule staminali
mesenchimali migrate verso il basso lungo il tramite delle
microfratture dall’osso subcondrale, proteggere il coagulo
ematico e mantenere in sede le cellule staminali in esso
contenute al fine di promuovere il processo di differenzia-
zione del tessuto di riparazione.

Sebbene la tecnica AMIC sia ben consolidata nella tera-
pia dei difetti della cartilagine, solo pochi lavori sono stati
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pubblicati in letteratura. In uno studio di follow-up su 27
pazienti trattati con la tecnica AMIC nella sua forma ori-
ginale, Gille et al. 2 hanno riportato un significativo mi-
glioramento di tutti gli scores clinici e I'87% dei pazienti
sono stati molto soddisfatti dei risultati dopo I'intervento.
La risonanza magnetica ha, tuttavia, mostrato un riempi-
mento solamente da moderato a completo del difetto con
un segnale normale — talvolta iperintenso, nella maggior
parte dei casi. Nel 2012, Kusano et al. '® hanno riporta-
to retrospettivamente sulla tecnica AMIC ad un follow-up
medio di 28,8 mesi (range 13-51) ed hanno descritto un
significativo miglioramento dei risultati clinici, soprattutto
nei difetti osteocondrali, ma correlato sulla RM ad un riem-
pimento non completo né omogeneo del difetto. Nel 2013
Gille et al. ™, riportando i risultati del registro AMIC, hanno
concluso affermando che la tecnica AMIC sia sicura ed
efficace, ma che siano ancora necessari studi a lungo ter-
mine per determinare se |'area trattata manterra nel tempo
la sua integrita strutturale e funzionale.

Ciod ha condotto ad apportare alcune modifiche della tec-
nica originale. In particolare nel 2011, Dhollander et al. ®
hanno descritto i dettagli della tecnica “AMIC plus”, cioe
combinata con il gel di plasma ricco di piastrine per il trat-
tamento dei difetti della cartilagine rotulea del ginocchio ed
hanno concluso che essa risulti indicata per il trattamento
dei difetti rotulei sintomatici ed abbia permesso di ottenere
un miglioramento clinico, ma non di RM, in tutti i pazienti.
Il midollo osseo, oltre a contenere cellule staminali ema-
topoietiche contiene un numero significativo, ma relati-
vamente piccolo, di cellule staminali mesenchimali ed &
anche una ricca fonte di fattori di crescita, tra cui il PDGF
(Platelet-derived growth factor), iI TGF-B (Transforming
growth factor-f) ed il VEGF (Vascular endothelial growth
factor), contenuti nelle piastrine e secreti dalle cellule sta-
minali mesenchimali. L’utilizzo del concentrato midollare
stato dimostrato migliorare il trattamento con microfrattu-
re dei difetti a tutto spessore sia nei cavalli che nelle ca-
pre '® 7. Nel primo caso, lo studio comparativo del gruppo
di cavalli trattati con microfratture piu concentrato midol-
lare rispetto al gruppo trattato solo con microfratture, ha
mostrato nel primo gruppo un tessuto di riparazione signi-
ficativamente meglio integrato con la cartilagine sana nor-
male, pil spesso e con superficie piu liscia a dispetto della
presenza costante, nel gruppo trattato con sole microfrat-
ture, di una significativa mancanza del tessuto ripartivo
nel versante prossimale-mediale dei difetti. Nel lavoro di
Saw "7 sulle capre, il gruppo di animali trattato con iniezioni
post-operatorie successive a perforazioni subcondrali di
acido ialuronico + concentrato midollare ha mostrato una
copertura quasi completa dei difetti osteocondrali con ri-
generazione di cartilagine ialina.

In questo articolo presentiamo la tecnica di riparazione
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dei difetti a tutto spessore della retrosuperficie della rotula
mediante microfratture ricoperte da membrana collageni-
ca imbevuta di concentrato midollare autologo prelevato
mediante tecnica mini-invasiva con strumentario dedicato
dalla cresta iliaca.

Procedura chirurgica

Il paziente viene sottoposto alla procedura one-step di
resurfacing biologico mediante microfratture, concentrato
midollare e membrana collagenica di copertura del difetto
a tutto spessore della retrosuperficie della rotula una volta
confermata la presenza di un difetto idoneo a tale tratta-
mento per via artroscopica. Il tracking rotuleo deve sem-
pre essere ripristinato alla normalita. Controindicazioni alla
procedura sono i malallineamenti in varismo o valgismo o
le instabilita articolari che devono essere affrontate e cor-
rette prima della procedura.

Il primo tempo della procedura prevede I'esecuzione di un
normale esame diagnostico artroscopico attraverso i due
portali antero-mediale ed antero-laterale standard. Du-
rante tale fase, vengono ispezionati tutti i compartimenti
del ginocchio, tra cui lo sfondato sovrarotuleo, la guancia
mediale e quella laterale, I'articolazione femoro-rotulea, la
gola intercondiloidea ed il pivot centrale, i compartimenti
mediale e laterale, con particolare valutazione con palpa-
tore dello stato del rivestimento cartilagineo dei condili fe-
morali ed i corni posteriori dei menischi mediale e laterale.
Viene, inoltre, posta particolare attenzione nella valutazio-
ne del tracking rotuleo, osservando 'eventuale presenza
di patologie a carico dei legamenti alari laterali e la presen-
za di eventuali pliche sinoviali, che possono essere causa
di aumentate ed alterate forze di compressione tra le su-
perfici articolari, femorale e rotulea. In genere, sia durante
I'effettuazione delle microfratture che durante il prelievo del
midollo osseo, il tourniquet non viene utilizzato; viene, in-
vece, modificata la pressione della pompa artroscopica in
modo da controllare il sanguinamento. Terminato il tempo
diagnostico, in cui si accerta anche la sede, I'estensione
e la profondita del difetto condrale, si affrontano, durante
il tempo chirurgico artroscopico, eventuali patologie asso-
ciate meniscali o sinoviali.

Si esegue, quindi, una mini artrotomia anteromediale od
anterolaterale, esponendo a cielo aperto il difetto (Fig. 1).
Identificato il difetto cartilagineo a tutto spessore, si pro-
cede ad un accurato ed esteso debridement del difetto
stesso. In questa fase, € estremamente importante por-
re I'attenzione nell’asportare tutto il tessuto cartilagineo
danneggiato e/o0 instabile fino a raggiungere il tessuto
cartilagineo sano circostante, creando dei solidi margini e
netti. Per tale manovra, in genere, si utilizzano delle curet-
tes curve o rette ed una fresa artroscopica full radius per
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Figura 1. Ampio difetto osteocondrale a tutto spessore della retro-
superficie della rotula.

rimuovere la cartilagine degenerata o solo parzialmente
ancora connessa ai margini (Fig. 2). Bisogna aver cura di
rimuovere lo strato della cartilagine calcificata sempre con
una curette, ponendo peraltro la massima attenzione nel
non superare mai il piatto subcondrale.

Figura 2. Aspetto del difetto a tutto spessore dopo accurato de-
bridement e microfratture.

GIOT
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Una volta completato il debridement e I'accurata toilette
della lesione cartilaginea, si misura il difetto e se ne crea
una sagoma esatta mediante il template sterile in allumi-
nio fornito nel kit della membrana collagenica che sara
utilizzata per la riparazione ed il rivestimento del difetto
cartilagineo a tutto spessore (Fig. 3). Ricordarsi sempre di
identificare il lato del template, e quindi della membrana,
che verra posto a contatto con il difetto, in modo da evi-
tare di ottenere una membrana da applicare della forma
sbagliata. Questo stesso template verra poi impiegato per
preparare lo scaffold utilizzato per il resurfacing biologico.
Terminata tale fase, si procede al prelievo del midollo os-
seo. Si prepara un campo sterile a livello della cresta iliaca.
Per I'espianto midollare si utilizza la cannula da aspirazio-
ne midollare motorizzata Bio-MAC, disponibile in diverse
misure di lunghezza, che contiene, lungo la sua estremita
distale, otto ampie fenestrazioni lisce che consentono I'a-
spirazione del midollo 0sseo ed incorpora un componen-
te a stantuffo che quando viene inserito lungo la cannula
crea un vuoto che, insieme alle fenestrazioni, favorisce la
fuoriuscita e I'aspirazione del midollo osseo. Come det-
to, la cannula ed il trocar vengono introdotti nella cresta
iliaca con il trapano, attraverso una brevissima incisione
cutanea di alcuni millimetri, riducendo il traumatismo di
penetrazione dell’osso ed evitando la necessita di usare
il martello. Introdotta fino al livello desiderato la cannula,
si esegue un prelievo di circa 60 cc di midollo osseo, che

P

Figura 3. Creazione di una sagoma esatta mediante template ster-
ile in alluminio del difetto cartilagineo a tutto spessore. Verifica della
corretta dimensione della membrana collagenica ritagliata a misura
ed adagiata sul difetto da riparare.
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vengono immediatamente eparinizzati durante il prelievo
stesso, e quindi processati, dopo minima manipolazione
per filtrazione, per circa 18 minuti nella specifica centrifuga
fino ad ottenere 8-10 ml di concentrato midollare, ricco di
cellule staminali e fattori di crescita.

Posto il prelievo del midollo osseo nella centrifuga, nel frat-
tempo si procede alla esecuzione delle microfratture fino
a raggiungere 'osso subcondrale. Per le microfratture si
utilizzano perforatori di diversa angolazione. In genere, a
livello della rotula, se il letto del difetto & stato ben pre-
parato mediante la fresa motorizzata, si pud utilizzare un
perforatore angolato a 90 gradi. Le microfratture vengono
eseguite partendo dalla periferia del difetto procedendo
concentricamente verso il centro del difetto stesso, man-
tenendo una distanza di 3-4 mm. tra una perforazione e
I'altra e ponendo la massima cura nell’evitare la conver-
genza di una perforazione nell’altra. Una volta raggiunta la
profondita appropriata, in genere 2-4 mm, si pud scorgere
la fuoriuscita di alcune goccioline di sangue o di grasso,
che confermano la esecuzione corretta della tecnica. Una
volta terminate le microfratture e verificato di aver penetra-
to I'intero difetto, si imuovono accuratamente tutti i detriti
prodotti dalla procedura delle microfratture.

Terminate le microfratture, si ritaglia la membrana colla-
genica a doppio strato Chondrogide (Geistlich Pharma
AG, Wolhusen, Svizzera) in modo che abbia esattamente
le dimensioni e la forma della sagoma precedentemente
preparata. Una volta ritagliata, la membrana asciutta viene
adagiata sul difetto in modo da assicurarsi che le dimen-
sioni siano perfette, anche in previsione dell’aumento di
volume (del 10%-15%) della membrana in conseguenza
della sua imbibizione con il concentrato midollare. Quel-
la utilizzata € una membrana a doppio strato con un lato
liscio, impermeabile ed in grado di trattenere le cellule, e
I'altro rugoso e poroso. La membrana viene, quindi, imbe-
vuta nel concentrato midollare autologo ottenuto, versan-
do quest’ultimo progressivamente sul lato poroso (Fig. 4).
Tale tempo richiede circa 5-10 minuti in modo che la mem-
brana risulti uniformemente imbevuta del concentrato mi-
dollare. Si procede, quindi, alla riparazione del difetto. Tale
fase prevede diversi steps sequenziali: dapprima si iniet-
tano il concertato midollare e la colla di fibrina (Tissucol,
Baxter) nel letto del difetto, lasciandoli aderire per qualche
minuto in modo da favorire anche I'adesione delle cellule
staminali mesenchimali 28; vi si applica poi sopra la mem-
brana collagenica ritagliata, con la faccia rugosa verso
I'osso; la membrana viene ulteriormente fissata mediante
della colla di fibrina, avendo I'accortezza di sigillare bene il
tutto, accertandosi che abbia aderito perfettamente lungo
tutti i margini del difetto (Fig. 5). In questo modo, il sangue
derivante dal midollo osseo che riempie il difetto viene rac-
chiuso dalla membrana collagenica riassorbile, a sua volta
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Figura 4. La membrana collagenica che verra impiegata per la
riparazione del difetto viene imbevuta nel concentrato midollare.

Figura 5. Resurfacing biologico mediante membrana collagenica di
copertura, imbevuta di concentrato midollare prelevato dalla cresta
iliaca, di difetto osteocondrale a tutto spessore della retrosuperficie
della rotula.
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imbevuta ed arricchita delle componenti cellulari midollari
(cellule progenitrici, cellule staminali mesenchimali e cellule
stromali) ottenute tramite I'espianto e la concentrazione
del midollo osseo. Si aspettano 2-3 minuti che la colla di
fibrina solidifichi; si riduce la rotula in situ e si effettuano dei
movimenti di flesso-estensione del ginocchio dopo i quali
si verifica la stabilita della membrana applicata. Terminata
la procedura chirurgica, al paziente viene applicata una
fasciatura compressiva.

Il protocollo post-operatorio prevede il carico immedia-
to progressivo assistito da bastoni canadesi. Per quanto
concerne il recupero dell’articolarita, esso viene iniziato
immediatamente in prima giornata post-operatoria. La
valutazione attenta delle caratteristiche di compliance di
ciascun paziente fa propendere o meno per I'uso degli
apparecchi per la mobilizzazione articolare passiva (CPM),
che consentono di promuovere la guarigione cartilaginea
favorendo la nutrizione articolare e riducendo la formazio-
ne delle aderenze intra-articolari. Per le prime tre settima-
ne, I'articolarita mantenuta tra O e 60 gradi. Nelle succes-
sive due settimane vengono si lavora per il recupero pro-
gressivo dell'articolarita completa. Gli esercizi di rinforzo
statici per il quadricipite vengono iniziati precocemente
in modo da combattere I'ipotrofia quadricipite, associan-
do movimenti attivi progressivi dell’anca e della caviglia.
Recuperati il tono muscolare e I'articolarita completa del
ginocchio, si procede nella rieducazione funzionale speci-
fica per la ripresa della corsa e delle attivita sportive.

Discussione

Gia nel 1980, nuove lesioni condrali venivano riportate in
circa 1 milione di americani ogni anno, rappresentando la
causa del 5%-10% degli emartri di ginocchio riscontrati
nei pazienti giovani attivi '®. Come visto in precedenza, tali
lesioni condrali possono essere riscontrate in circa i due
terzi di tutte le artroscopie di ginocchio. Dalla letteratura
emerge il fatto che dal 22% al 37,5% dei difetti condrali
riscontrati interessa la sola rotula; a tale incidenza deve
essere aggiunta I'incidenza meno definita dei difetti della
troclea. L'apprezzamento di questi ultimi difetti & relativa-
mente recente e merito della introduzione della diagnostica
per immagini mediante risonanza magnetica. La prima de-
scrizione di una serie di pazienti con lesione condrale della
troclea femorale risale infatti al 1990 8. L'incidenza delle
lesioni condrali della troclea & stata riportata essere pari al
6-8% 24, ma risulta essere quasi del 25% negli sportivi, a
causa del sovraccarico funzionale esercitato 20, Nell’in-
sieme, quindi, la prevalenza dei difetti cartilaginei a tutto
spessore dell’articolazione femoro-rotulea € pari ad una
percentuale compresa tra il 30% ed il 45% del totale. Dato
di rilievo assoluto.
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L'origine dei difetti della cartilagine dell’articolazione femo-
ro-rotulea puo essere rappresentata da eventi traumatici o
da episodi di instabilita oppure pud trattarsi di lesioni se-
condarie dovute ad un sovraccarico funzionale del com-
partimento anteriore femoro-rotuleo. Nomura et al. nell’a-
nalisi compiuta per valutare l'incidenza delle lesioni della
cartilagine articolare conseguenti ad una lussazione acuta
della rotula, hanno riportato che, su 37 pazienti, 35 (95%)
avevano riportato lesioni della cartilagine femoro-rotulea
e due pazienti (5%) non avevano riportato lesioni cartila-
ginee. In tutte le 37 ginocchia, la lesione cartilaginea inte-
ressava la rotula, con le fratture osteocondrali localizzate
prevalentemente nella faccetta mediale ed i “cracks” a li-
vello della cresta centrale . Qualora i difetti non vengano
trattati, la storia naturale delle lesioni cartilaginee interes-
santi la rotula o la troclea € I’'evoluzione verso una stabile
e progressiva alterazione delle forze di carico agenti su tali
segmenti scheletrici, con la tendenza ad una evoluzione
degenerativa in osteoartrosi 2'.

Grazie al progressivo miglioramento ed alla maggiore ca-
pacita di imaging della moderna diagnostica per immagini,
la comprensione e lo studio dei difetti cartilaginei dell’arti-
colazione femoro-rotulea ha fatto notevoli passi avanti, ma
si tratta pur sempre di una patologia in cui i sintomi talvolta
vaghi e la difficolta di visualizzazione € localizzazione fanno
si che spesso si tratti di una patologia riconosciuta ina-
spettatamente od incidentalmente ed accertata di mag-
gior gravita del previsto durante un esame artroscopico
effettuato per altro tipo di patologia.

Anche se 'algoritmo di trattamento ideale dei difetti carti-
laginei non sia stato ancora definito in maniera certa, I'e-
voluzione tecnologica, dal canto suo, ha via via proposto
diverse metodiche di trattamento dei difetti condrali ed
osteocondrali della articolazione femoro-rotulea.

Il debridement mediante condroplastica artroscopica € in
grado di fornire solamente un sollievo temporaneo dai sin-
tomi. Federico et al. e Schonholtz et al. 222% hanno affer-
mato che solo il 50% dei pazienti mostra un miglioramento
a breve termine dei sintomi.

Le microfratture rappresentano spesso il primo tentativo di
riparazione dei difetti cartilaginei, rappresentando spesso
un trattamento di “prima-linea”. | risultati hanno dimostrato
un miglioramento dei sintomi che dura per i primi 18 mesi,
ma con un significativo peggioramento clinico dopo i 18
mesi 24, In particolare il peggioramento piu significativo &
stato riscontrato secondo lo score ICRS, soprattutto nei
pazienti con difetti condrali localizzati a livello dell’artico-
lazione femororotulea. Inoltre, i pazienti di eta superiore
ai 40 anni sono quelli che hanno mostrato minori miglio-
ramenti clinici durante il periodo di osservazione di 36
mesi 24, Nell’analisi, Kreuz et al. 22 hanno rilevato un dete-
rioramento medio dei risultati trai 18 ed i 36 mesi secondo
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lo score dell'international Cartilage Repair Society pari a
-0,68 e con lo score di Cincinnati pari a -0,69 nei difetti
trocleari e pari, rispettivamente, a -0,82 e -0,37 nei difetti
di rotula trattati con microfratture.

Per quanto concerne i risultati riportati ricorrendo alla
tecnica ACI (Autologous Chondrocyte Implantation), si-
curamente la tecnica piu studiata, diversi lavori hanno
presentato i risultati differenziati per compartimento trat-
tato. Farr nel 2007 2° ha riportato sulla tecnica ACI as-
sociata alla trasposizione della tuberosita tibiale anteriore
con risultati eccellenti nel 23% dei casi, molto buoni nel
28% e buoni nel 28% ad un follow-up medio di 3,1 anni,
ma associati complessivamente ad un tasso del 67% di
reintervento. Gobbi et al. % in uno studio prospettico ran-
domizzato, hanno dimostrato un miglioramento a 5 anni
dei risultati del trattamento con ACI di seconda generazio-
ne — MACI (matrix-induced autologous chondrocyte im-
plantation) con membrana Hyalograft-C (Fidia Advanced
Biopolymers, Abano Terme, ltalia) — ed in particolare che i
casi trocleari isolati avevavo ottenuto un risultato “norma-
le” o “quasi normale” pur partendo da una classificazio-
ne pre-operatoria “anormale” o “gravemente anormale”.
Valutando, perd, nel complesso i 32 pazienti con lesioni
della rotula o della troclea, sei su 32 hanno richiesto un
reintervento a causa di sintomi meccanici.

Negli ultimi anni, tuttavia, il trattamento dei difetti carti-
laginei, vista la scarsa durata dei risultati ottenuti con le
microfratture e le difficolta legate alla doppia procedura
chirurgica necessaria per I’ACI ed ai relativi costi, il mondo
scientifico si & sempre piu diretto alla ricerca di una tecnica
di trattamento in un solo tempo chirurgico, le cosiddette
procedure "one-step”. Sono stati cosi proposti diversi trat-
tamenti che differiscono per il tipo di sostegno o scaffold
utilizzato per ricoprire il difetto cartilagineo sia esso colla-
genico 0 a base di acido ialuronico od altro.

La tecnica AMIC, introdotta inizialmente da Behrens, € una
procedura one-step che combina le microfratture con la
possibilita della differenziazione condrocitaria dalle cellu-
le staminali mesenchimali su una membrana collagenica.
Essa & stata proposta e considerata un ulteriore sviluppo
della tecnica delle microfratture. La caratteristica peculiare
di tale tecnica risiede nel fatto che il coagulo ematico che
si forma inizialmente quale esito delle microfratture viene
protetto e che la membrana collagenica pud rappresenta-
re un utile scaffold per la formazione dei condrociti. Alcuni
lavori hanno presentato i risultati a breve termine: € stato
possibile rilevare un miglioramento dello score Lysholm
fino a 2 anni (preop. 50,1, 1 aa postop. 79,9, 2 aa postop.
85,2) 4, in questo lavoro dal registro AMIC, su 57 pazienti
valutati, 15 presentavano lesioni rotulee e 4 difetti trocleari.
Successivamente, pero, Gille et al., nel 2010, pur confer-
mando i buoni risultati a breve termine a 2 anni, hanno

234

FV. Sciarretta, C. Ascani

rilevato un declino non significativo degli scores di valuta-
zione successivi fino a 60 mesi °. Kusano et al., nell’evi-
denziare un incompleto riempimento dei difetti sui controlli
di risonanza magnetica, hanno anche rilevato come piu
della meta dei loro casi trattati a livello della rotula, essen-
do andati incontro ad una rigidita, avessero richiesto una
mobilizzazione del ginocchio in anestesia.

Recentemente, l'interesse degli studiosi si & diretto verso
le possibili applicazioni delle cellule staminali mesenchimali
(Mesenchimal Stem Cells — MSC), descritte nel 1991 da
Caplan, ed in grado di differenziarsi verso la linea cellulare
osteoblasti e condroblastica. Le cellule staminali multipo-
tenti sono principalmente ottenute dal midollo osseo (BM-
MSC) o dal tessuto adiposo (AT-MSC). Il Comitato di Stu-
dio delle cellule mesenchimali della Societa Internazionale
per la Terapia Cellulare ha definito il seguente set minimo
di criteri standard per la caratterizzazione uniforme delle
MSC: devono essere cellule aderenti alla plastica quando
mantenute in condizioni di coltura standard; esse devono
esprimere CD105, CD73, CD90 e devono mancare dell’e-
spressione di superficie di CD45, CD34, CD14 (CD11b),
CD79a. (CD19), e HLA-DR; devono essere in grado di dif-
ferenziarsi in cellule della linea mesodermica (condrociti,
osteoblasti, adiposita). Gli studi su animali hanno confer-
mato che il trapianto delle cellule mononucleate autolo-
ghe non coltivate derivate dal midollo osseo contribuisce
alla riparazione della cartilagine ed € potenzialmente vitale
per I'applicazione clinica 27-2°, Altri studi hanno dimostra-
to I'utilita della coltivazione delle cellule mesenchimali per
raddoppiarne I'effetto . E stato, anche dimostrato che le
MSC ricevono sia segnali chimici ma anche segnali lega-
ti alla trasmissione dinamica delle forze. Infatti, visto che
il movimento articolare & basato su una combinazione di
deformazioni compressive, tensili e di taglio, & stato dimo-
strato che, I'applicazione oltre alla compressione assiale
dinamica di una forza di taglio di superficie ha comportato
un incremento dell’espressione genica e della differenzia-
zione condrogenica delle MSC, mentre la compressione
da sola o la forza di taglio da sola non sono state ingra-
do di promuovere tale differenziazione 3'. Cid ovviamen-
te puod influenzare in maniera significativa lo sviluppo di
protocolli post-operatori specifici successivi agli interventi
di ricostruzione cartilaginea. L'impianto delle cellule stami-
nali nei difetti della cartilagine articolare & stato sviluppato
in associazione, come gia osservato, all'uso di matrici o
biomateriali (colla di fibrina, collagene, acido ialuronico-
idrossiapatite, ceramica) che consentano di trasferire le
cellule mesenchimali derivate dal midollo osseo e dal san-
gue periferico.

Fortier et al. hanno dimostrato che la centrifugazione
dell’aspirato di midollo osseo ha dimostrato di essere in
grado di moltiplicare le cellule mesenchimali staminali e
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le cellule stromali derivate dal midollo e quindi puo fornire
un adeguato numero di cellule in grado di awviare la for-
mazione di un tessuto simil-cartilagineo 6. Il sangue peri-
ferico centrifugato € in grado di fornire un numero elevato
di piastrine ricche di fattori di crescita noti per promuovere
la differenziazione cellulare ed il metabolismo cellulare 2.
Questi rilievi assumono particolare importanza soprattutto
nelle lesioni della cartilagine articolare della rotula, in cui il
numero di cellule staminali € tanto limitato cosi come lo
sono la perfusione e quindi 'afflusso dei fattori di crescita
dopo la perforazione dell’osso subcondrale. approccio
chirurgico per indurre la formazione di un tessuto rigene-
rato di qualita superiore da un punto di vista sia mecca-
nico che istologico, si basa sulla fornitura di una elevata
concentrazione di queste cellule mesenchimali staminali e
stromali potenzialmente benefiche e dei fattori di crescita
all'interno del difetto.

In letteratura, il trapianto delle cellule staminali mesen-
chimali derivate dal midollo osseo come cellule isolate o
come concentrato midollare utilizzando quale scaffold la
colla di fibrina %3* o il gel di fibrina arricchito in piastrine °
ha rivelato miglioramenti clinici € soggettivi nei pazienti per
1-2 anni dopo l'intervento secondo gli scorse ICRS, IKDC,
Lysholm. Questo e stato accompagnato dalla formazione
di un tessuto di riparazione simil-ialino simile a quello della
prima generazione di ACI ®' e con i risultati di risonanza
magnetica che hanno mostrato un buon filing del difet-
to %,

Lavori simili con MSC derivate dal midollo osseo come
cellule isolate o come concentrati midollari su scaffold
di acido ialuronico hanno ottenuto miglioramenti clinici e
soggettivi a due anni dall’intervento secondo gli score SF-
36, IKDC, KOOS e Lysholm %%, In alternativa, il trapianto
delle cellule staminali mesenchimali derivate dal midollo
osseo come cellule isolate o come concentrati midollari
su scaffold in collagene ha portato ad un miglioramento
dei risultati clinici nei pazienti con follow-up compreso tra
i 6 mesi e i 5 anni dopo lintervento secondo gli score
KOOS,IKDC e Lysholm %40, | second-looks artroscopici
hanno rivelato un buono riempimento del difetto con I'in-
corporazione nella cartilagine adiacente * e la formazione
di un tessuto di riparazione fibrocartilagineo *' > o anche
simil-ialino #%. Le valutazioni RM hanno anche mostrato la
ricostruzione della superficie cartilaginea ed una buona in-
tegrazione del tessuto di riparazione %4°, mentre le biopsie
hanno mostrato una matrice simil-ialina od un tessuto mi-
sto ialino e fibrocartilagineo .

Da questo background di esperienze pre-cliniche e clini-
che ha preso origine la tecnica chirurgica presentata in
questo lavoro circa la possibilita di riparare i difetti cartila-
ginei della rotula mediante resurfacing biologico con con-
centrato midollare, scaffold costituito da membrana colla-
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genica a doppio strato di origine porcina e colla di fibrina.
Il razionale d’uso si basa sull’utilizzo delle cellule derivate
dal midollo osseo e concentrate per riparare i difetti oste-
ocondrali della retrosuperficie della rotula digrado llle IV e
superare i limiti riscontrati nella tecnica ACI e nella iniziale
tecnica AMIC.

Ne rappresentano le peculiarita: la tecnica chirurgica mini-
invasiva con incisione cutanea minimale giusto sufficiente
ad evertere la rotula, I'adozione di un sistema di concen-
trazione dell’espianto del midollo osseo, alternativo al si-
stema della cannula di Jamshidi, denominato Bio-Mac e
I'utilizzo di una membrana collagenica a doppio strato di
origine porcina, ricca in collagene dei tipi I-Ill (Chondrogi-
de (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Svizzera). La tecni-
ca chirurgica mini-invasiva viene impiegata perché, come
noto in letteratura, nei difetti cartilaginei retrorotulei vi € la
difficolta di riuscire ad effettuare il trattamento di riparazio-
ne per via artroscopica ed il trattamento con le semplici
microfratture non € in grado di fornire risultati validi a lungo
termine. Si € pensato di ricorrere per il prelievo e la con-
centrazione del midollo osseo al sistema BIO-mac perché
esso presenta caratteristiche quali quelle di offrire un siste-
ma quasi totalmente chiuso, ove e prevista esclusivamen-
te una minima manipolazione del prelievo per effettuare
una prima brevissima fase di filtrazione di avvio; un siste-
ma di cannule di piccole diametro e di diverse lunghezze,
specifiche per sede di prelievo, motorizzate € quindi meno
traumatiche, tali da consentire di effettuare I'intervento di
espianto midollare da solo in anestesia locale in regime
ambulatoriale; I'impiego di una centrifuga, chiusa, in grado
di fornire la quantita desiderata e richiesta del prodotto in
pochi minuti, cioé un lasso di tempo assolutamente com-
patibile con le tempistiche di ricostruzione one-step dei
difetti cartilaginei.

La membrana a doppio strato riassorbibile, con lo strato
compatto, occlusivo che previene la diffusione delle cellule
e le protegge anche dagli impatti meccanici e lo strato
poroso, costituito da fibre collagene disposte in maniera
lassa con disposizione che favorisce l'invasione e I'attec-
chimento cellulare presenta una matrice collagenica che
favorisce la differenziazione condrocitaria e la produzione
di collagene di tipo Il e di glicosaminoglicani.

L'insieme delle caratteristiche della tecnica qui descritta
rende possibile I'impianto dell’intero concentrato di origine
midollare subito direttamente nel difetto osteocondrale, in
un singolo atto chirurgico, grazie alla rapidita e alla sem-
plicita della procedura di prelievo e alla brevita della fase di
processazione, tutta svolta all’interno della sala operatoria
in 15-20 minuti senza estesa manipolazione.

Le prime procedure chirurgiche sono state portate a ter-
mine senza problematiche tecniche né complicanze in-

traoperatorie o postoperatorie precoci. Non ¢, tuttavia,
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owiamente possibile fornire considerazioni di valutazione
conclusive su questa tecnica, visto che I'esperienza deve
maturare insieme al procedere del follow-up. La semplicita
e la rapidita, insieme alla assenza di difficolta intraoperato-
rie o di complicanze immediate € alla esperienza matura-
ta da altri Autori dapprima negli animali poi nei primi casi
sui difetti femorali rendono, pero, possibile affermare che
Si possa trattare di una delle tecniche cui ricorrere per il
trattamento one-step dei difetti cartilaginei del ginocchio,
e della articolazione femoro-rotulea in particolare. | futuri
lavori di follow-up ne confermeranno i risultati.
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applicazione delle onde d’'urto
nelle tendinopatie

Extracomoreal shockwave therapy in painful tendonitis

Riassunto

Background. L'applicazione delle onde d’urto & una forma di terapia incruenta ad oggi molto utiliz-
zata nelle patologie dolorose muscolo-scheletriche.

Obiettivi. Scopo di questo studio & la valutazione della risoluzione della sintomatologia dolorosa con
le onde d’urto nelle patologie muscolo-scheletriche di piti frequente riscontro su una casistica di
411 pazienti affetti da calcificazioni tendinee della spalla, tendinopatia achillea, epicondilite laterale
di gomito, tendinopatia rotulea e fascite plantare.

Materiali e metodi. E stato condotto uno studio prospettico su 411 pazienti, di etd compresa tra
19 e 80 anni; 129 pazienti con calcificazione tendinea della spalla, 102 con tendinopatia achillea,
80 con epicondilite laterale di gomito, 61 con tendinopatia rotulea e 39 con fascite plantare. Ciascun
paziente ha eseguito 3 sedute a distanza di un mese. | risultati sono stati valutati con la scala VAS
prima e dopo 1, 6, 12 mesi dal trattamento.

Risultati. Ad un anno dal trattamento i risultati sono da considerarsi molto buoni con una pressoché
completa risoluzione dei sintomi.

Conclusioni. Il trattamento con onde d’urto & da ritenersi sicuro, economico ed efficace nella tera-
pia delle patologie dolorose di pit frequente riscontro, non solo per i suoi effetti antalgici ma anche
per il miglioramento della funzionalita.

Parole chiave: onde d'urto, tendinite calcifica della spalla, tendinopatia achillea, epicondilite,
tendinopatia rotulea, fascite plantare

Summary

Background. Extracorporeal shockwave therapy is a conservative freatment of painful
musculoskeletal disorders. The aim of this study is the assessment of pain relief in the main
musculoskeletal disorders.

Materials and methods. We studied a group of 411 patients with calcific tendonitis of the shoulder,
102 with Achilles tendinopaty, 80 with lateral epiconayiitis of the elbow, 61 with patellar tendinopaty
and 39 with plantar fasciitis. Results were evaluated with NRS score.

Results. A distance of one year results are very good with a nearly full resolution of pain.
Conclusions. Extracorporeal shockwave therapy is a Safety, economic and effective treatment of
the most common painful musculoskeletal disorders allowing an improvement of pain and function.

Key words: extracorporeal shockwave, calcific tendinitis of the shoulder, Achilles tendinopaty,
epiconalylitis, patellar tendinopathy, plantar fascitis
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Introduzione

L'applicazione delle onde d’urto (Extracorporeal Shock
Wave Therapy, ESWT) nel campo delle patologie musco-
lo-scheletriche ha rappresentato uno dei grandi progressi
della medicina negli ultimi 20 anni . Inizialmente utilizzate
per il trattamento delle calcolosi renali?, sono state poi ap-
plicate nel’ambito delle pseudoartrosi®. Successivamen-
te, sono state estese le indicazioni cliniche grazie ai dati
forniti da studi clinici randomizzati e di coorte che hanno
dimostrato effetti positivi in termini di efficacia nell’ottenere
una regressione della sintomatologia dolorosa: epicondiliti
laterali del gomito, tendinopatie calcifiche della cuffia dei
rotatori, fasciti plantari, tendinopatie achillee, rotulee e pu-
balgie ' +'°. In molti casi, sono state ottenute una riduzione
della sintomatologia dolorosa e una buona ripresa della
motilita dell’articolazione interessata ''-'4. Il principio fisico
attraverso cui le ESWT sono in grado di produrre effetti
biologici, in modo diretto ed indiretto, sui tessuti bersaglio
e ancora incerto. Lefficacia di questo tipo di terapia varia
proporzionalmente alla quantita di energia e al valore della
frequenza applicata oltre che al tipo di guida emettitrice
degli ultrasuoni. Sono state proposte diverse teorie sul
meccanismo di azione di questa tecnica: un effetto mec-
canico mediante I'aumento della pressione nel deposito di
calcio con sua frammentazione; un effetto molecolare con
induzione di una risposta infiammatoria con neovascola-
rizzazione e quindi azione chemiotattica e fagocitosi dei
depositi calcifici; infine un effetto analgesico con inibizione
dell’attivazione del sistema serotoninergico e denervazio-
ne periferica. Il risultato € un’azione di tipo angiogenico,
antalgico ed osteoinduttivo 8101519 Scopo di questo stu-
dio retrospettivo & la valutazione dell’efficacia delle ESWT
nel trattamento delle patologie muscolo-scheletriche di pit
frequente riscontro presso la nostra struttura ospedaliera.

Materiali e metodi

Dal gennaio 2011 al marzo 2013 presso la Clinica Orto-
pedica dell’'Universita di Firenze sono stati trattati 411 pa-
zienti, di eta media 48.5 (intervallo: 19-80), 289 di sesso
maschile e 122 femminile, inseriti nel protocollo di tratta-
mento con ESWT per svariate patologie di natura orto-
pedica e traumatologica. | criteri di inclusione sono stati i
seguenti: pazienti adulti con diagnosi clinica e strumentale
di epicondilite laterale del gomito, fascite plantare, tendi-
nopatia rotulea (Jumper’s knee), tendinopatia achillea, ten-
dinopatia calcifica della spalla, tendinosi, micro- 0 macro-
calcificazioni di un tendine, tutti con sintomi persistenti da
almeno tre mesi e fallimento o solo parziale risoluzione dei
sintomi con terapia medica (orale e infiltrativa) e fisica (non
percepita come sufficiente dal paziente); nessuna storia
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recente di traumi o instabilita articolare cronica; nessuna
forma recente di chirurgia. Criteri di esclusione: pazienti
con diagnosi solo clinica di patologia tendinea, che non
abbiano provato alcuna terapia analgesica o fisica conven-
zionale o che I'abbiano fatto in modo inadeguato (come
durata e tipologia di trattamento) (Tab. I); tutti i pazienti
quindi che non potessero rientrare nei criteri proposti dalla
Societa Italiana di Onde d’Urto (SITOD) %°. La valutazione
del dolore ¢ stata condotta prima del trattamento median-
te una scala numerica (Numeric Rating Scale, NRS), con
valori da 1 (dolore assente) a 10 (dolore lancinante) e in se-
guito ad ogni visita di follow-up (1, 3 € 6 mesi). La valuta-
zione funzionale & stata condotta con Constant Score per
la valutazione della spalla ?!, per la tendinopatia achillea
lo score AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle
Society) 2, la fascite plantare (Role and Maudsley score) 23
e I'epicondilite laterale del gomito (UEFS upper extremity
functional scale) .

E stata utilizzata un’apparecchiatura generatrice di onde
d’urto elettroidraulica della ditta Hmt modello ReflecTron®.
Il livello di energia ed il numero di colpi utilizzati sono stati
adattati al patologia interessata secondo i protocolli for-
niti dalla ditta produttrice. Ciascun paziente ha eseguito
3 sedute terapeutiche a distanza di circa un mese tra di
loro. Ciascuna seduta ha previsto I'esecuzione di 240
onde d’urto con frequenza variabile a seconda della sede
e della patologia riscontrata. In nessun caso abbiamo
eseguito un’anestesia locale o un’altra forma di sedazione
prima del trattamento, rimanendo conformi alle linee gui-
da ISMST (International Society for Medical Shockwave
Treatment) 2°. Tutti i casi sono stati trattati da due ope-
ratori esperti (FM, BG). Tutti i pazienti sono stati invitati
ad eseguire un follow-up con visite ambulatoriali e som-
ministrazione dei questionari sopramenzionati a cadenza
prefissata di 1, 6 e 12 mesi dal termine del ciclo di terapia
con onde d’urto. Particolare attenzione e stata concentra-

Tabella 1. Criteri di esclusione.

Gravidanza
Portatori di pacemaker
Patologie della coagulazione
Patologie vascolari periferiche
Patologie tumorali
Artrite reumatoide
Poliartriti reumatiche
Storia di epilessia
Infezioni dei tessuti molli/ossa
Eta inferiore a 18 anni
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Tabella Il. Tipologia di patologia dei pazienti nello studio.

F. Tonelli et al.

Patologia Tot M F
Calcificazione spalla 129 92 37
Tendinopatia achillea 102 46 56
Epicondilite gomito 80 45 35
Tendinopatia rotulea 61 40 21
Fascite plantare 39 19 20

ta sull’'uso di farmaci analgesici, su possibili complicanze
intra- o post-trattamento e necessita di eventuali altri ac-
certamenti (Tab. I).

La maggior parte ha eseguito la prima seduta di tratta-
mento dopo 4 mesi dalla diagnosi.

Risultati
Il nostro studio ha compreso 411 pazienti di cui 28 sono

stati persi al follow-up. Nessun tipo di complicanza ¢ stata
registrato durante le sedute terapeutiche o ai controlli di
follow-up. L'evoluzione clinica dei pazienti & riportata nella
Tabella lll. Prima del trattamento con EWST, il punteggio
medio NRS era di 7,3 (intervallo: 6-10); tale valore medio
e sceso a 5,1 al primo follow-up a 1 mese, a 1,2 a 6 mesi
e infine 0,2 a 12 mesi. Nell’ambito della calcificazione ten-
dinea della spalla 'NRS medio era di 6,5 (= 1,05) prima
dell’inizio della terapia, 5,9 (+ 0,90) a 1 mese dall’inizio,
1,2 (= 0,48) al controllo a 6 mesi e 0,2 (+ 0,46) a 12 mesi.
Per la fascite plantare era di 6,2 (+ 0,46) con valori di 5,0
(+£0,39) a1 mese, di 1,3 (+ 0,46) a 6 mesi € 0,4 (x 0,49)
a 12 mesi. Per la tendinopatia rotulea era di 6,0 (+ 0,74)
prima della terapia con riduzione a 4,5 (+ 0,67) a 1 mese,
a 0,8 (+0,62) a6 mesie a2 (+0,40) a 12 mesi invece
nell’epicondilite laterale di gomito il valore prima del trat-
tamento risultava di 6,6 (+ 0,78) a 1 mese di follow-up di
4,2 (+ 0,66) a 6 mesi di 0,9 (= 0,46) e a 12 mesi di 0,1
(£ 0,30). Nella tendinite achillea prima del trattamento era
di 6,9 (x 0,87), pari a 5,3 (= 0,70) a 1 mese, a 6 mesi di

1,7 (= 0,68) e di 0,3 (+ 0,50) a 12 mesi. Per la spalla la va-
lutazione Constant Murley Score ha individuato un valore
medio paria 66,7 (+ 2,04) prima del trattamento, che & sa-
litoa 73,7 (+ 1,566) a 1 mese fino a 79,3 (+ 1,40) a 6 mesi.
Per la tendinopatia achillea il valore impiegando lo score
AOQOFAS il valore medio iniziale prima del trattamento era
paria 71 (x 1,63), con aumento a 82 (+ 0,59) al controllo
a2 mesie 86 (+ 1,01) al controllo a 6 mesi.

Per la sintomatologia dolorosa sono stati prescritti come
farmaci antidolorifici associazioni di paracetamolo e op-
piodi o in alternativa FANS.

Discussione

Le onde d’urto rappresentano un’innovativa terapia ap-
plicabile a pazienti affetti da patologie osteoarticolari cro-
niche in cui il pregresso trattamento conservativo non ha
prodotto risultati in termini di risoluzione della sintomato-
logia dolorosa cronica. Questa metodica ha come van-
taggio la sicurezza, il costo ridotto, la scarsa invasivita e
la possibilita di svolgerla a livello ambulatoriale, potendo-
la applicare a piu distretti corporei e per vari tipi di pato-
logie. Nel nostro studio abbiamo considerato la riduzione
del dolore come il nostro principale obiettivo, valutandola
con la scala NRS, che risulta essere sia statisticamen-
te che clinicamente significativa, e in secondo luogo |l
ripristino della funzionalita. In particolare, tutti i pazienti
hanno riferito gia da qualche giorno dopo il trattamen-
to un beneficio che con una latenza variabile da giorni

Tabella Ill. NRS.
Patologia N. pz Pre-tratt. 1 mese 6 mesi 12 mesi
Calcificazione spalla 129 6,5+ 1,05 5,9+0,90 1,2+0,48 0,2 = 0,46
Tendinopatia achillea 102 6,9 + 0,87 5,3+0,70 1,7 £ 0,68 0,3 +0,50
Epicondilite laterale 80 6,6 + 0,78 4,2 + 0,66 0,9 + 0,46 0,1+0,30
Tendinopatia rotulea 61 6,0 +0,74 4,5+ 0,67 0,8 + 0,62 0,2 +0,40
Fascite plantare 39 6,2 = 0,46 5,0+0,39 1,3+ 0,46 0,4 +0,49
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a settimane ha comportato I'uso minore di analgesici
e una percezione del dolore migliore con seguente mi-
glioramento delle prestazioni fisiche. Tuttavia al fine che
possa verificarsi un miglioramento ulteriore del dolore &
necessario un trattamento protratto nel tempo median-
te sedute aggiuntive. Splindler et al. riporta un completa
remissione del dolore dopo due anni di terapie con onde
d’urto 26 nel trattamento della tendinite da calcificazione
della cuffia dei rotatori, Wang et al. 2 ha dimostrato inve-
ce risultati soddisfacenti nella risoluzione del dolore nella
tendinopatia rotulea nel 90% dei casi a circa 3 anni, il
tutto risultando quindi in linea con i nostri risultati ottenuti
al follow-up. L'azione delle onde d’urto produce effetti
biologici, come la rivascolarizzazione, che si protraggo-
no fino a circa 6 mesi dopo il trattamento, per cui non &
stato inconsueto osservare benefici ritardati in pazienti
che inizialmente non avevano avuto modifiche significati-
ve della sintomatologia?®. Nella nostra casistica I'impiego
di tre applicazioni di onde d’urto ha determinato non solo
una progressiva riduzione del dolore ma anche un signi-
ficativo aumento della funzionalita del singolo distretto
affetto, aspetto questo gia apprezzato da Hsu et al. ?°
e da Cosentino et al. %, legando questo fenomeno ad
una significativa riduzione del deposito di calcio a livello
tendineo. L'unica complicanza osservata € rappresen-
tata dalla possibile comparsa di ecchimosi nel punto di
somministrazione delle onde d’urto andato successiva-
mente incontro a risoluzione. A fronte quindi di una spe-
sa individuale e sociale minima e di minime complicanze
legate a questo tipo di procedura, possiamo ritenere che
il trattamento extracorporeo con onde d’urto rappresenti
non solo una modalita terapeutica sicura ed efficace ma
anche in grado di ridurre anche i costi del trattamento di
queste varie patologie, spesso anche disabilitanti.
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Frattura isolata della troclea
e del capitulum humeri
iN uN paziente pediatrico: case report

Isolated displaced trochlea and capitulum humern fracture in a pediatric
patient: case report

Riassunto

Le fratture dell’omero distale nei pazienti pediatrici sono un’evenienza rara, ma rappresentano un
grave problema, a causa delle severe complicanze ad esse correlabili. Il trattamento di scelta € quasi
sempre chirurgico, se possibile a cielo chiuso, e comporta, in genere, una stabilizzazione con fili di
Kirschner. Riportiamo il caso di una frattura isolata e scomposta della troclea e del capitulum humeri
in un paziente di 14 anni occorsa in seguito ad un trauma della strada.

Parole chiave: pediatrico, omero distale, frattura, troclea, capitulum humeri

Summary

Pediatric distal Humerus fractures have a low incidence rate. Nevertheless, they represent a
great clinical burden, because they are susceptible to severe complications. The gold standard of
treatment is represented by reduction (closed, if possible) and stabilization with Kirschner wires.
We present the case of a 14 years-old boy with an isolated and displaced fracture of trochlea and
capitulum humeri caused by a motorcycle-related trauma.

Key words: pediatric, distal humerus, fracture, trochlea, capitulum humeri

Introduzione

Le fratture del’omero distale rappresentano il 5% delle fratture in eta pediatrica. In
particolare, '80% di esse e costituito dalle fratture sovracondiloidee; il restante 20%,
invece, dalle fratture delle colonne laterale e mediale. Le fratture della troclea e del
capitulum humeri, da ultimo, sono entita estremamente rare. Fatta eccezione per le
fratture composte, il trattamento di scelta per queste lesioni consiste nella riduzio-
ne a cielo chiuso ( qualora possibile ) oppure a cielo aperto e nella sintesi con fili di
Kirschner o viti libere. Nonostante in Letteratura siano riportati risultati soddisfacenti,
€ necessario considerare attentamente la possibile insorgenza di numerose compli-
canze quali lesioni neurovascolari iatrogene, infezioni dei tramiti dei fili di Kirschner,
rigidita residua, vizi /0 ritardi di consolidazione e deformita in varo o in valgo del go-
mito. Riportiamo il caso clinico di un paziente di 14 anni giunto alla nostra attenzione
per una frattura articolare scomposta coinvolgente la troclea ed il capitulum humeri.

Case report: storia clinica, accertamenti eseguiti

e trattamento
Il paziente giungeva alla nostra attenzione in seguito ad un incidente stradale (ca-
duta dalla motocicletta) nel quale aveva riportato un trauma al gomito sinistro. Le
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Figura 1. RX pre-operatorie eseguite in Pronto Soccorso.

radiografie e la TC eseguiti in Pronto Soccorso documen-
tavano una frattura scomposta isolata della troclea e del
capitulum humeri (Figg. 1, 2). Al momento del ricovero, il
paziente presentava una notevole tumefazione dei tessuti
molli associata ad una severa limitazione funzionale. Cio
nonostante, non erano presenti deficit vascolo-nervosi pe-
riferici. In attesa dell’intervento chirurgico, da eseguirsi in
regime di urgenza, il gomito veniva immobilizzato in un’e-
migomitiera gessata.

Lintervento chirurgico veniva eseguito a paziente in de-
cubito supino ed in anestesia generale, con ausilio di lac-
cio pneumoischemico. Previa incisione cutanea centrata
all'interstizio tra i muscoli Anconeo ed Estensore Ulnare
del Carpo e via di accesso laterale al gomito secondo
Kocher, si eseguiva la capsulotomia. Il frammento osteo-
condrale, scomposto anteriormente e prossimalmente,
veniva ridotto manualmente sotto controllo visivo diretto
e stabilizzato in via temporanea con 2 fili di Kirschner. Una
volta eseguiti accurati controlli ampliscopici su piu piani, si
eseguiva la sintesi definitiva con 2 viti libere standard cor-

V. Zottola et al.

ticali diametro 2,4 mm, che venivano affondate al di sotto
della cartilagine articolare. Da ultimo, venivano effettuate
prove di articolarita e stabilita, che risultavano soddisfa-
centi, senza evidenza di instabilita, né scrosci, né blocchi
articolari. Previi abbondanti lavaggi, rilascio del laccio ( per
un totale di 34 minuti ), controllo dell’emostasi e suture per
strati, venivano eseguiti i controlli ampliscopici definitivi. I
gomito veniva immobilizzato in emigomitiera gessata.

Risultati

Il paziente veniva dimesso in seconda giornata post-ope-
ratoria, previa esecuzione di controllo radiografico (Fig. 3).
A 20 giorni dall’intervento chirurgico veniva rimossa I'e-
migomitiera gessata e si eseguiva la desutura. La ferita
chirurgica si presentava asciutta, senza segni di flogosi.
Il paziente mostrava un deficit della flesso-estensione del
gomito e della prono-supinazione dell’avambraccio com-
patibili con I'immobilizzazione prolungata. Si prescriveva
pertanto un protocollo di fisiokinesiterapia passiva as-
sistita ed attiva e I'astensione da attivita ludico-sportive
traumatiche, sollevamento di pesi e sforzi gravosi per ulte-
riori 30 giorni. Le immagini radiografiche non mostravano
scomposizioni secondarie né mobilizzazione dei mezzi di
sintesi (Fig. 4).

Alla visita di controllo a 4 settimane dall’intervento chirur-
gico il paziente presentava un recupero completo dell’ar-
ticolarita del gomito, senza scrosci né blocchi. Non vi era
evidenza di deficit di forza, né di deficit vascolo-nervosi
periferici. Si impostava pertanto un nuovo protocollo di
fisiokinesiterapia attiva contro resistenza graduale e si rei-
terava la necessita dell’astensione da attivita traumatiche.

Discussione
Le fratture della troclea e del capitulum humeri nel pazien-
te pediatrico sono entita molto rare, tanto piu se isolate.

Figura 2. TC pre-operatoria eseguita in Pronto Soccorso.
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Figura 3. RX di controllo post-operatorie.

J

y 4 ‘

Figura 4. RX di controllo a 20 giorni.

Trattandosi di fratture articolari, la riduzione dei frammenti
deve essere quanto piu possibile anatomica. La scompo-
sizione dei frammenti e la tumefazione, spesso imponente,
dei tessuti molli, inoltre, possono ostacolare un eventuale
trattamento a cielo chiuso, impedendo la corretta perce-
zione dei reperi ossei. Cido comporta numerosi tentativi fal-
limentari di riduzione e di stabilizzazione, con conseguente
rischio di danni iatrogeni alle cartilagini di accrescimento
ed alle strutture neuro-vascolari. La riduzione a cielo aper-
to, pertanto, si rende quasi sempre necessaria. Se da un
lato, per0, la riduzione e la sintesi cruenta dei frammenti
sono in grado di ridurre I'incidenza di alcune complicanze
a lungo termine, quali vizi di rotazione, deformita in varo o
valgo del gomito e rigidita residua, dall’altro espongono a
complicazioni caratteristiche nel breve periodo, quali le-
sioni neuro-vascolari iatrogene, infezioni superficiali o pro-
fonde, deiscenza delle ferite chirurgiche e sporgenza dei
mezzi di sintesi a livello articolare.

Il nostro paziente non ha riportato nessuna delle piu co-
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muni complicanze chirurgiche a breve termine. La corretta
adesione al protocollo fisiokinesiterapico ha inoltre impe-
dito I'insorgenza di rigidita. Da ultimo, non vi e stata in-
sorgenza di mobilizzazione dei mezzi di sintesi, che sono
apparsi ben tollerati alle visite di controllo.

Conclusioni

La breve durata del follow-up ci impone di essere cauti
nella valutazione del nostro paziente. Per quanto non vi
sia stata insorgenza di complicanze precoci, si rendono
necessari controlli clinici e radiografici seriati per la valuta-
zione di eventuali deformita nel lungo periodo. La natura
insolita della frattura, che ha richiesto una sintesi con viti
libere, pone inoltre il problema di un’eventuale mobilizza-
zione dei mezzi di sintesi e sporgenza degli stessi a livello
articolare.
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Strumenti per la trapanazione
del cranio: una storia di ‘lunga durata’

Riassunto

Il Museo di Storia della Medicina di Sapienza Universita di Roma conserva una collezione di stru-
menti da trapanazione dell’osso di grande interesse storico medico. Larticolo brevemente analizza
la tipologia e gli usi del trapano, in particolare analizzandone le tipologie perfezionate da Ambroise
Paré e descritte nell’ambito della sua opera chirurgica.

Una collezione romana: introduzione ai materiali

di evo moderno

I Museo di Storia della Medicina della Sapienza Universita di Roma conserva
un’importante collezione di trapani chirurgici di evo moderno: questi strumenti
sono stati utilizzati, in un arco di tempo ampio e sin dall’antichita greca e roma-
na, non solo per il trattamento magico o razionale di patologie neurologiche e
psichiatriche, ma anche piu semplicemente come estrattori, per I'eliminazione di
frammenti acuminati prodotti da fratture scomposte e per il trattamento di carie e
processi esostotici dell’osso. Nel primo caso, I'apertura di un foro nella teca crani-
ca ha, in contesti culturali diversi, lo scopo di consentire la fuoriuscita di elementi
patogeni di natura varia': spiriti 0 entita maligne nei contesti di medicina magica e
popolare, umori accumulatesi in eccesso in sede cerebrale nella medicina raziona-
le di stampo ippocratico2. Un caso particolare, di alto interesse storico-medico, &
quello documentato da reperti eccezionali, come il cranio del cosiddetto bambino
di Fidene, in cui I'intervento di trapanazione, eseguito con tecnica di altissimo livel-
lo sovrapponibile a quanto suggerito da Galeno di Pergamo, sembra testimoniare
in favore di un’operazione di palliazione, in cui I'apertura di un foro ha consentito
I’'espansione del cervello, compromesso da una massa tumorale che doveva aver
indotto nel bambino una significativo aumento della pressione endocranica®.

Nel caso in cui il trapano sia da considerarsi all’'interno di un’ottica chirurgica gene-
rale o di specialistica ortopedica, il maggior numero di studi storici si € concentrato
sulle tecniche di trapanazione del cranio, intervento largamente praticato dal Paleo-
litico in poi, con significati, scopi, metodi e strumenti quanto mai diversi. Lintervento
€ raccomandato anche alle origini della medicina occidentale razionale, in particolare
nel trattato ippocratico Sulle ferite della testa, che ne consiglia la pratica per estrarre
schegge esito di frattura del cranio. Esso era eseguito attraverso I'uso di appositi
strumenti: essi integrano e, pil spesso, sostituiscono coltelli, bisturi, pietre affilate
(in genere di selce), con i quali sono stati trattati, in contesti culturali diversi nel Me-
diterraneo e in Europa, crani pit antichi, nei quali si era apparentemente presentata
la necessita di levigare sporgenze ineguali dell’osso fratturato. La descrizione siste-
matica e aggiornata degli strumenti usati nell’antichita si deve ad A.C. Celso (I sec.
d.C.), autore romano della cui opera enciclopedica sopravvive la parte dedicata alla
medicina, che riferisce di due strumenti appositi, il trapano e il modiolo.
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Quest’ultimo & formato da un bastoncino forato, in cui in-
filare un secondo legno terminante con un cilindro di me-
tallo con il bordo inferiore seghettato. Su questo bordo
si awitano estremita dentate; le impugnature dell’archetto
sono forate per far passare il filo che gira intorno alla parte
superiore delle corone dentate del trapano, che viene tira-
to da una parte e dall’altra, in senso alternato, per forare
attraverso il movimento rotatorio dei denti metallici la parte
di 0sso che € necessario asportare. In presenza di lesioni
piu estese e profonde ci si serve del trapano, con punta
che si allarga per sollevare maggiore quantita di 0sso; si
praticano fori intorno alla regione interessata, sulla quale
si opera in un secondo momento attraverso uno scalpello,
che solleva il segmento di osso consentendone I'aspor-
tazione*.

Questo strumentario e le modalita mediche del suo utiliz-
z0, trasmesse in modo pressoché inalterato dalla lettera-
tura medica e dagli epitomatori arabi e bizantini, si stan-
dardizzano e restano invariate per tutto il Medioevo.

La storia dell’arte dispone, d’altro canto, di qualche mate-
riale che sembrerebbe attestare, in un arco di tempo pro-
tratto, gli usi magici o para-medici del trapano, legati al
trattamento di forme psichiatriche e simbolicamente sug-
geriti anche come sistemi per eliminare semplicemente
demenze ¢ idiozie: il barbiere chirurgo o ciarlatano, dipin-
to, in un periodo compreso tra la fine degli anni Settanta e
gli anni Novanta del Quattrocento, da Hyeronimus Bosch
(ca. 1450-1516) mentre € intento a estrarre la causa della
stupidita dal cranio di un anziano malcapitato, € un sog-
getto che occasionalmente ricorre nella pittura famminga.
Che l'immagine di Bosch, replicata tra gli altri da Peter
Brueghel, Jan Steen e Nicolaes Weydmans ®, richiami un
intervento realmente eseguito nell’ambito della ciarlatane-
ria medica al fine di estrarre supposti corpi estranei dal
cranio, o che esso si riferisca simbolicamente, come parte
degli studi iconologici suggerisce, alla condanna dei limiti
intellettivi umani, non & del tutto chiarito. Va sottolineato,
comunque, che l'intervento medico era in sé tecnicamen-
te possibile, e che la medicina coeva ne contempla e sug-
gerisce impieghi terapeutici diversi.

Nel Rinascimento, infatti, i concomitanti sviluppi dell’ana-
tomia e della fisiologia umana e delle tecniche chirurgiche,
unitamente al generarsi di nuove tipologie di lesione anche
coinvolgenti 'osso legate all’'uso della polvere da sparo,
restituendo la trapanazione alla sua dimensione originaria
di pratica medica di alto livello tecnico, suggeriscono la
messa a punto di uno strumentario leggermente rinno-
vato. La sua prima versione sembra essere lo strumento
triangolare ideato da Ambroise Paré e riproposto nell’ope-
ra di Girolamo Fabrizi di Acquapendente (1537-1619): a
questo strumento la letteratura medica attribuisce il nome
di trephina, coniato seguendo la forma triangolare della
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sua punta, che finisce nei secoli successivi per indicare
all'interno dei testi di chirurgia in modo esteso ogni mezzo
meccanico complesso, utile alla trapanazione dell’osso.
La drammatica, celebre — e in gran parte ancora poco
chiara — agonia di Enrico Il di Francia, ferito in modo ter-
ribile allo zigomo destro da un giavellotto penetrato nella
fessura dell’elmo nel 1559 durante un torneo equestre per
mano di Gabriele | di Lorges, conte di Montgomery, come
raccontata nelle cronache che di essa rimangono a opera
di Ambroise Paré, al tempo assistente del chirurgo Jean
Chapelain, e di Andrea Vesalio, allora medico di Filippo |l
di Spagna, testimonia di come la trapanazione fosse inte-
sa, anche ai piu alti livelli della medicina dell’epoca, come
un procedimento terapeutico da prendere attentamente
in considerazione soprattutto nel caso di ferite complicate
del capo 8. D’altro canto, le piu tarde sperimentazioni fi-
siologiche di Th. Willis (1621-1675), in cui il trapano viene
utilizzato come strumento di accesso al cranio di animali,
che consente I'iniezione di sostanze colorate nel cervello
per indagarne strutture e funzionamento, dimostrano I'u-
tilita dello strumentario anche all’interno di contesti speri-
mentali”.

Techiche e strumenti
per la trapanazione del cranio
di Ambroise Pare

La diffusione e I'utilizzo di uno strumentario operatorio
rinnovato per la trapanazione delle ossa si deve ad Am-
broise Paré (1510-1590), primo chirurgo del re di Francia
Enrico Il, autore di una monumentale opera chirurgica in
cui il sapere antico ¢ rielaborato al fine di rinnovare e mo-
dernizzare la chirurgia alla luce delle nuove conoscenze
anatomiche. La chirurgia di Paré resta un punto di riferi-
mento fondamentale per la medicina di evo moderno, e gli
strumenti da lui descritti saranno utilizzati senza sostanziali
modifiche almeno sino alla seconda meta del XVIII secolo.
Le lesioni del cranio continuano a costituire, nella chirurgia
di primo evo moderno, il principale campo di applicazione
del trapano.

La loro cura continua a essere organizzata intorno a pa-
rametri di tradizione ippocratico-galenica, come il man-
tenimento del paziente in condizioni di stabilita termica e
lontano da fonti di raffreddamento, in grado di contrastare
negativamente quello che la medicina antica chiamava il
calore innato o vitale. In questo approccio, non pud man-
care I'uso estensivo del salasso, attraverso cui si intende
purgare il corpo degli elementi che favoriscono 'insorgere
delle condizioni di disequilibrio e di indurre patologia; I'in-
dicazione & quella di incidere il braccio corrispondente alla
parte del cranio offesa.
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Per eliminare la flussione di umori pituitosi (cioe flemmatici;
il flegma e un umore dotato delle negative qualita fredde
ed umide, associato in tutta la tradizione classica a pato-
logie di difficile eradicazione e cura) e corrotti intorno alla
ferita, Paré suggerisce la pratica della scarificazione lungo
i bordi della lesione e l'incisione delle vene delle tempie e
della sublinguale: la flussione di sangue da questi vasi &
immaginata come via di alleggerimento della pletora, cioe
del sovraccarico di umori corrotti all'interno del corpo. Se
necessario, si applicano ventose sulle spalle per proce-
dere alla scarificazione anche di queste parti. Il paziente
viene sottoposto ad una dieta specifica e viene prescritto
un riposo forzato®.

In caso di fratture scomposte della teca cranica, I'uso del-
la trapanazione € ancora largamente consigliato: la tecni-
ca, usata — come si & detto — per il trattamento di tutte le
fratture di ogni parte del corpo, € qui intesa come sistema
per estrarre schegge e frammenti che possono lesionare
la dura madre e, talvolta, il cervello stesso. Essa costi-
tuisce, tuttavia, anche il mezzo immaginato dalla medici-
na per liberare la parte ferita dai liquidi e dalle secrezioni,
un mezzo meccanico di detersione, insomma; e anche
lo strumento terapeutico con cui, attraverso un accesso
diretto alla lesione, essa possa essere trattata attraverso
I'applicazione diretta di sostanze essiccanti, in grado di
ridurre I'emissione di sangue e ichor dalla piaga, e di favo-
rire una fasciatura che, proprio per la difficolta della sede
anatomica coinvolta, deve essere eseguita con grande
perizia, evitando compressioni eccessive, che possano
impedire I’evacuazione completa degli umori nocivi.

Il cranio & abitualmente aperto con il nuovo strumento a
punta triangolare, piu larga del manico su cui e incardina-
ta (Fig. 1); tuttavia, una delle preoccupazioni espresse da
Paré € quella di predisporre strumenti in grado di ridurre
il rischio di causare lesioni durante I'intervento. Il XX capi-
tolo del libro decimo dell’opera & dunque dedicato all’illu-
strazione dei trapani circolari (Paré li descrive come seghe
tonde che tagliano circolarmente), formati da un chiodo
appuntito che passa al centro del circolo di una corona
dentellata: essa serve a mantenere lo strumento stabile.
Intorno alla punta Pare prevede I'inserimento di uno “cha-
peron”, ossia una rondella metallica che serve a fissare
il trapano e che si alza e si abbassa, per regolare la sua
discesa in profondita ed evitare cosi che la punta lesioni la
dura madre®. La punta dello strumento viene oliata e unta,
per renderla piu scivolosa e agevolarne la penetrazione
e durante I'operazione viene raffreddata piu volte per im-
mersione in acqua, per contrastare il rischio di surriscalda-
mento che potrebbe indurre danneggiamento dei tessuti
(Figg. 2a, 2b).

Una volta che I'osso viene separato dalla membrana,
Paré suggerisce di coprire la superficie della lesione con
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Figura 1. Trefina, Museo di storia della medicina, Sapienza Univer-
sita di Roma °.

Des Playés en particulier. 237

2 Figare dela Trepone dimonsle. Figure de la Trepene menrle.

A Lemasche B LaToepans € Ra Vigquivies [dive Torptas ao Manche.

Figura 2a. Trapano ad albero con chaperon °.

GIOT



STORIA DELL'ORTOPEDIA

Figura 2b. Trapano ad albero. Museo di Storia della Medicina, Sa-
pienza Universita di Roma.

un composto di polveri di derivazione animale e minera-
le, cui viene attribuita la funzione di tonificare ed indurire
le carni adiacenti all’'osso e di agevolarne, cosi, la cica-
trizzazione. In accordo con i suggerimenti degli antichi, la
raccomandazione € di non estrarre in modo brusco i seg-
menti di 0osso, ma di attendere che essi vengano espulsi
in modo naturale. A questi procedimenti, si unisce I'uso
dello strumento detto lenticolare, che replicando quello
che in contesti arcaici veniva fatto attraverso I'uso di pietre
di selce, ha il compito di levigare le scabrosita e le irre-
golarita dell’osso sezionato; se '0sso € troppo spesso si
usera invece una cesoia, tagliando la parte superiore con
un maglio di piombo, mentre i pezzetti piu piccoli saran-
no estratti attraverso I'uso di semplici pinzette. La frattura
pud essere trapanata centralmente o, se particolarmente
complicata, solo praticando fori intorno ai suoi margini, in
modo da asportare I'0osso in un secondo momento.

Una ulteriore tipologia di trapano descritta nelle opere chi-
rurgiche di Paré e il trapano a compasso, che prevede
I'utilizzo di una placca metallica semicircolare dotata di
fori, in cui inserire un piede puntellato al fine di bloccare
con precisione la gamba del trapano e permettere di pra-
ticare un foro in modo preciso e chirurgicamente sicuro
(Fig. 3). Qualunque sia lo strumento che il chirurgo decide
di adottare, la ferita sara trattata al termine dell’intervento
con applicazione diretta sulla dura madre di lanugine che
assorba I'eccesso di sangue e si procedera nei giorni suc-
cessivi a ungere regolarmente la parte con un digestivo di
olio rosato, tuorlo d’'uovo e trementina di Venezia; in quar-
ta giornata, si cosparge la ferita di miele rosato e olio di
trementina, aggiungendovi polvere di mastice, aloe, iris e
acquavite, sostanze cui viene attribuita una valenza disin-
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Figura 3. Trapano a compasso °.

fettante e ‘purificatrice’. La ferita pud essere trattata, agli
stessi scopi, con applicazione di un cataplasma a base di
farina d’orzo, di fagioli cotti in ossimele e olio rosato, o altri
impiastri che abbiano la stessa proprieta ™°.

La letteratura chirurgica coeva, in particolare I'opera Ar-
mamentarium Chirurgicum di Johannes Scultetus (1595-
1645), data alle stampe postuma nel 1653 ™, attribuisce
alla creativita di Ambroise Paré anche I'ideazione dell’ele-
vatore cranico, che consiste in un trapano inserito all’inter-
no di una struttura a tre piedi, utile per sollevare schegge e
porzioni di 0sso in caso di frattura complicata da depres-
sione cranica (Figg. 4, 5).

Conclusioni

La museologia medica, attraverso, tra I'altro, la conser-
vazione e lo studio dello strumentario, si conferma come
una disciplina fondamentale per suffragare le evidenze for-
nite dalle fonti letterarie e storico-mediche. La verifica che
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8 ARMAMENTARII CHIRURGICI,

Tas. 111

Figura 4. Elevatore cranico ™.

essa rende possibile direttamente sui materiali delle tecni-
che spesso testimoniate in modo dettagliato dagli autori di
primo evo moderno costituisce un elemento di ricchezza
ineludibile sia per lo storico che si accinga alla riflessione
sul materiale scritto, sia per il medico interessato alle evo-
luzioni materiali e concettuali della medicina.
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Protesi femorale emicefalica “ibrida’:
studio pilota con risultati clinici
e radiografici a lungo termine

Clinical and radiographic results in the long term follow-up
with a new “hybrid” mid-head femoral prosthesis: a pilot study

Riassunto

Premessa. Tecnologie all’avanguardia e una migliore conoscenza dei meccanismi biomeccanici
protesici hanno permesso una migliore longevita delle protesi di rivestimento.

Obiettivi. Eseguire uno studio pilota per comparare i risultati clinici e radiologici a lungo termine di
una nuova tecnica di resurfacing con protesi femorale emicefalica “ibrida”.

Materiali e metodi. Sono stati rivalutati clinicamente, somministrando il questionario Harris Hip
Score ed il questionario sullo stato di salute generale SF 12, e radiograficamente, 25 pazienti sot-
toposti ad intervento di resurfacing con componente femorale di tipo “ibrida” nel periodo compreso
tra dicembre 2002 e novembre 2006.

Risultati. Ad un follow up medio di 9 anni il punteggio medio dell’'SF12 ¢ stato di 28,48. L'Harris
hip score medio ¢ risultato essere pari a 84,44 punti. Non si sono evidenziati casi di osteolisi, linee
di radiolucenza e calcificazioni. Nessun paziente ¢ stato sottoposto a revisione delle componenti
protesiche.

Conclusioni. Il nuovo modello di resurfacing mediante protesi emicefalica a stelo endomidollare,
permette, in teoria, un miglioramento in termini di stabilita nel tempo dell’impianto, grazie all’an-
coraggio endomidollare. Il seguente studio pilota ha evidenziato punteggi incoraggianti dell’HHS
e dell’'SF12. Sebbene nessun paziente sia stato sottoposto a chirurgia di revisione nel periodo di
follow up a lungo termine, sono necessari ulteriori studi su un campione pitl esteso per confermare
tali risultati.

Parole chiave: resurfacing, metallo-metallo, protesi femorale emicefalica ibrida

Summary

Background. Advanced technology and a better understanding of biomechanical mechanisms of
prosthesis resulted in a better longevity of hip resurfacing.

Objectives. To perform a pilot study assessing the clinical and radiographic results of long-term
with a new technique of resurfacing with a “hybrid” mid-head femoral prosthesis.

Materials and methods. Between December 2002 and November 2006, 25 patients underwent
resurfacing with a “hybrid” mid-head femoral prosthesis. Patients were evaluated clinically
by administering the Harris Hip Score (HHS) questionnaire and the SF 12 general health status
questionnaire. Radiographic assessment was also performed.

Results. At a mean follow-up of 9 years, the average score of SF12 was 28.5, whereas the average
score of HHS was 84.5. There was no evidence of osteolysis, radiolucent lines and heterotopic
ossifications. No patient underwent revision surgery.

Conclusions. The new resurfacing with a “hybrid” mid-head femoral prosthesis allows an
improvement in terms of stability over time, by intramedullary anchoring of the femoral component.
The present pilot study showed encouraging SF12 and HHS postoperative scores. Although no
patient underwent revision surgery in the long-term period, further studies are needed with a larger
sample to confirm these results.

Key words: resurfacing, metal on metal, “hybrid” mid-head femoral prosthesis
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Introduzione

Il costante miglioramento dei risultati clinici sia in termini di
restituzione della performance sia di durata del’impianto
ha reso sempre piu popolare la protesi d’anca, estenden-
do progressivamente I'indicazione dell'impianto a popola-
zioni di pazienti giovani 0 comungue con elevata richiesta
funzionale. Alla luce di questa evidenza clinica, la protesi
di superficie si ripropone, nella sua forma attualizzata dalla
tribologia metallo-metallo, come una soluzione estrema-
mente interessante ed efficace indirizzata alle esigenze di
questi nuovi pazienti .

| benefici teorici che supportano il resurfacing sono sia la
preservazione del patrimonio osseo, sia una piu efficace e
fedele ricostruzione anatomo-funzionale dell’anca prote-
sizzata; ovvero & possibile reintervenire con un “secondo
primo impianto” e viene restituita una funzione piu fisiolo-
gicaZ.

In commercio, sono attualmente disponibili diversi tipi di
protesi di rivestimento metallo/metallo. Concettualmente
simili, esse rispondono ad alcuni standard qualitativi co-
muni ed in particolare il basso indice di usura e di rias-
sorbimento, caratteristiche strutturali che consentono una
ricostruzione anatomica con scarso rischio di modificare
I'offset e la lunghezza dell’arto, la possibilita di consentire
il mantenimento della maggior propriocettivita possibile a
fronte di uno scarsissimo rischio di lussazione, oltre alla
possibilita di una facile revisione e reimpianto 2.

Le proprieta comuni a queste protesi sono, oltre all’inter-
faccia metallo/metallo, la non cementazione della compo-
nente acetabolare, la cementazione della componente fe-
morale, la possibilita di essere impiantate per via postero-
laterale, il rivestimento in idrossiapatite della componente
acetabolare che ne incrementa le doti di adesivita e bio-
compatitilita ed osteointegrazione “.

Il resurfacing con protesi femorale emicefalica “ibrida” rap-
presenta un’alternativa alla protesi di superficie di cui as-
sume tutte le caratteristiche, compresa la elevata preser-
vazione ossea. La protesi femorale ibrida, € cosi definita
per il fatto che contiene all’interno della stessa compo-
nente due tecniche di fissazione: la testa viene cementata
mentre la stabilita secondaria del mini stelo ¢ affidata alla
osteointegrazione del rivestimento in plasma spray di tita-
nio puro.

L’ obiettivo del presente studio pilota era di valutare i risul-
tati clinici e radiografici del resurfacing con protesi femora-
le emicefalica “ibrida” a lungo termine.

Materiali e metodi
Nel periodo compreso tra dicembre 2002 e novembre
2006, 25 pazienti (25 anche) affetti da coxartrosi prima-
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ria 0 secondaria (post-traumatica, da necrosi avascolare
della testa femorale, da patologie autoimmuni) sono stati
sottoposti ad intervento di resurfacing con componente
femorale di tipo “ibrida” (Figg. 1-3). La valutazione clinica
dei pazienti ¢ stata eseguita somministrando il questiona-
rio Harris Hip Score nella versione italiana ed il questiona-
rio sullo stato di salute generale SF 12 °.

Inoltre, Sono stati presi in visione i risultati radiografici dei
pazienti presenti nel nostro database, per la valutazione
di mobilizzazioni, osteolisi, linee di radiolucenza e calcifi-
cazioni.

Caratteristiche dell’impianto

La componente acetabolare impiantata & stata quella del
sistema Durom™ Hip Resurfacing (Zimmer). Essa & costi-
tuita da una coppa acetabolare di forma emisferica con uno
spessore di parete costante di 4 mm. La superficie esterna
e rivestita da uno strato di titanio puro applicato allo sta-
to di plasma attraverso un sistema spray ad elevatissime
pressioni in assenza d’aria. Tale tecnica di applicazione e
la conseguente copertura va sotto il nome di Porolock TM
TiVPS. La copertura in Porolock oltre ad avere una elevata
capacita di adesivita (fissazione primaria), possiede intrinse-
camente, come caratteristica derivatagli dal titanio, un’ele-
vata osteoinducibilita il che determina un’ottima fissazione
secondaria. La componente femorale, Durom™ Femoral
Component Hybrid, € una protesi emicefalica a stelo endo-
midollare. La porzione emicefalica in metallo &€ cementata,
mentre lo stelo corto ¢ rivestito in plasma spray di titanio
puro per permettere I'ostecintegrazione.

Tecnica chirurgica

La tecnica chirurgica utilizzata prevede una serie di pas-
saggi obbligati come lo studio pre-operatorio dell’impianto
(planning), la scelta della via d’accesso chirurgica, 1'uso
degli strumenti.

Figura 1. Protesi femorale emicefalica “ibrida”.
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Figura 2. Uomo di 48 anni: radiografia preoperatoria in proiezione
antero-posteriore.

Figura 3. Uomo di 55 anni: radiografia postoperatoria a 7 anni dalla
chirurgia in proiezione antero-posteriore.

Il planning pre-operatorio € eseguito su radiogrammi in
proiezione antero-posteriore e latero-laterale a mezzo di
appositi template di pianificazione su cui vengono sta-
bilite misure e posizioni delle componenti. Particolare
importanza va attribuita all’allineamento della testa fe-
morale, che deve essere centrata sul collo femorale su
tutti i piani dello spazio, pur accettando una posizione in
valgo di pochi gradi, mai in varo. Il fittone andra posizio-
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nato al centro del collo femorale su una guida dedicata.
Il paziente & posizionato in decubito laterale. La via di ac-
cesso postero-laterale richiede il distacco degli extraro-
tatori che, in seguito, verranno reinseriti. L’articolazione
viene esposta tramite lussazione e si procede alla misu-
razione della testa protesica. E necessario individuare e
segnare le due linee che rappresentano I’'asse centrale del
collo femorale sulla faccia posteriore e sulla faccia inferio-
re dell’apofisi prossimale del femore. Alla convergenza di
queste due linee sulla testa femorale si impianta il tripode
che coi suoi gradi di movimento di traslazione ed inclina-
zione permette ulteriori correzioni suggerite dal palpatore
che deve ruotare intorno al collo equidistante alle facce
anteriore e posteriore, inferiore e superiore.

La resezione minima & condizionata dall'impingement
del collo sulla struttura cotiloidea ossea e acetabolare
protesica e corrisponde alla circonferenza della testa.
Mantenendo la testa del femore fuori dalla luce del cotile
a mezzo di Homann appositamente modificate al caso
si procede alla preparazione del cotile con una fresa
dedicata. Completata la fresatura, la coppa acetabola-
re dovra essere posizionata con un press-fit ottimale in
modo da garantirne la stabilita acetabolare mancando
la possibilita di utilizzare viti d’ancoraggio. Fondamentale
prima dell’impianto € la fase di prova del cotile con va-
lutazione della posizione dello stesso rispettando i 45°
d’abduzione e 15°-20° di antiversione. Segue quindi la
preparazione della testa e del canale per il fittone con
frese modellanti prestando la massima cura a non dan-
neggiare il collo femorale. La componente femorale do-
vra misurare 6 mm meno dell’acetabolare. Si posiziona la
componente di prova e, se e ben corrispondente al plan-
ning e alla fresatura, si procede a segnare il bordo inferio-
re che sara il limite ove inserire la protesi. Si procede alla
fresatura della testa. Segue I'applicazione del cemento
ad alta viscosita alla componente femorale prestando at-
tenzione che parte dello stesso penetri nella zona polare
e la si posiziona. Si riduce la neoarticolazione e si verifica
I'assenza di impingement e la stabilita dell’impianto. Si
procede ad un’attenta emostasi, alla reinserzione degli
extrarotatori, al posizionamento dei drenaggi, alla sutura
per strati e al controllo radiologico.

Riabilitazione

Dopo lintervento chirurgico segue un periodo di riabilita-
zione che pud variare da 12 a 16 settimane. Nel corso
delle prime 4 settimane il paziente deambula con 2 basto-
ni canadesi con carico al 50%. Successivamente, con un
solo bastone, prosegue con carico progressivo per altre 4
settimane. Infine prosegue la riabilitazione a carico libero
per un periodo di 4-6 settimane.

Dal punto di vista riabilitativo, il paziente deve eseguire de-
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gli esercizi mirati ad ottenere I'allungamento delle masse
muscolari, il potenziamento dei gruppi muscolari che sono
andati in ipotrofia da non uso, e la ripresa dell’articolarita
attiva e passiva, quali: esercizi di adduzione/abduzione,
esercizi di potenziamento del quadricipite femorale sia
isocinetici che di potenziamento, esercizi di stretching del
bicipite femorale, esercizi di mobilizzazione della caviglia
e di pompa plantare, esercizi di estensione del ginocchio,
esercizi di dorsi-flessione plantare, esercizi di potenzia-
mento dei muscoli glutei. Solitamente, Iattivita sportiva
viene concessa dopo i 3 mesi.

Risultati

[l campione di studio era composto da 18 maschi e 7 don-
ne, con eta media di 61 anni (41-76). Il follow up medio
era di 9 anni, con un range tra 8 e 11 anni. Lo stato di sa-
lute dei pazienti e la capacita di svolgere attivita consuete
sono stati valutati nel follow up a lungo termine utilizzando
I'SF12. Il punteggio medio di quest’ultimo & stato di 28,48,
con un range tra 15 e 33. Piu del’88% dei pazienti ha
ritenuto la propria salute buona, molto buona o eccellen-
te. L'Harris hip score, nella sua versione italiana, & stato
usato per indagare la risoluzione del dolore, I’'autonomia di
marcia, I'indipendenza nello svolgimento di attivita quoti-
diane e il ROM: la flessione media ¢ risultata essere di 85°,
I'abduzione di 30° e I'adduzione di 15°. Il punteggio medio
del’HHS ¢ risultato essere pari a 84,44 punti. Non sono
emersi, esclusi i fallimenti, pazienti con zoppia alla deam-
bulazione, difficolta a salire le scale, necessita all’utilizzo
di ausili per la deambulazione o limitazioni a percorrere di-
stanze superiori ai 600 metri 0 ad utilizzare mezzi pubblici.
Tutti i pazienti hanno eseguito radiografie convenzionali
delle pelvi, pre e post-operatorie, nelle proiezioni anteropo-
steriori e laterale secondo Lowenstein. Le radiografie post-
operatorie sono state effettuate per valutare linee di radio-
lucenza adiacenti all’impianto acetabolare secondo Delee
e Charnley ®, o segni di mobilizzazione delle componenti.
La mobilizzazione & stata definita come un cambiamento
superiore a 10° dell’angolo di inclinazione o se l'intera cop-
pa ha subito uno spostamento superiore di 6mm o in alto
0 in basso, nel piano verticale, dalla sua posizione post-
operatoria, 0 Bmm medialmente o lateralmente, nel piano
orizzontale, dalla sua posizione post-operatoria, nelle radio-
grafie precedentemente corrette per un fattore di ingran-
dimento ’. Infine, si & cercata la presenza di ossificazioni
eterotopiche, secondo la classificazione di Brooker.

Al follow up radiografico, non si sono evidenziati casi di
mobilizzazione, osteolisi, linee di radiolucenza e calcifica-
zioni. Nessun paziente & stato sottoposto a chirurgia di
revisione.
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Discussione

Indicazioni e controindicazioni

La preservazione del patrimonio 0sseo, una piu efficace
e fedele ricostruzione anatomo-funzionale dell’anca pro-
tesizzata, con possibilita di reintervenire con un “secondo
primo impianto” e la restituzione di una funzione piu fi-
siologica dell’articolazione sono benefici teorici che sup-
portano il resurfacing 8. Lindicazione elettiva della protesi
di superficie, considerati i benefici peculiari, & il soggetto
giovane, adulto, in piena attivita lavorativa e fisica nel quale
sia indicato protesizzare I'anca per artrosi precoce, primi-
tiva 0 secondaria a necrosi asettica, a epifisiolisi, a coxite
infantile, a frattura dell’acetabolo, a displasia congenita. A
far optare per il resurfacing piu che la sola eta, comunque
inferiore ai 65 anni, dovrebbe essere il livello di attivita fisi-
ca cui la persona & dedita. Indicazione specifica sarebbe
quella di una grave coxartrosi in un’eta molto giovane da
prevedere che impiantandovi una protesi tradizionale essa
andrebbe incontro ad almeno una revisione °.

Per quanto riguarda le controindicazioni, le protesi di re-
surfacing andrebbero evitate in soggetti osteoporotici per-
ché aumenterebbe il rischio di frattura del collo del femore,
che gia costituisce di per sé un rischio specifico. Per le
stesse ragioni, esse sono controindicate nell’artrite reu-
matoide, cui & sempre accompagnata osteoporosi.
Controindicazione generale allimpianto & linsufficienza
renale, a causa del sovraccarico cui i reni sarebbero sot-
toposti per contrastare I'elevata concentrazione sierica di
ioni metallici (CR,Co,Ni), messi in circolo dal debris che si
genera nelle protesi ad accoppiamento metallo-metallo di
grande diametro, piu di quanto si generi in quelle di dia-
metro convenzionale. Controindicata infine nei casi di iper-
sensibilita ai metalli *°.

Condizioni necessarie ed indispensabili per I'impianto del-
la protesi di rivestimento sono la buona qualita dell’osso
ed un bone stock adeguato sia in sede acetabolare che
femorale il che, evidentemente sottintende una popola-
zione maschile al di sotto dei 65 anni € una popolazione
femminile di eta compresa tra i 50 e i 55 anni. Da cid ne
conseguono le indicazioni specifiche che, oltre alla pato-
logia, debbono tenere conto dell’eta dell’'individuo, della
qualita dell’osso spugnoso e dello stato generale di salu-
te. Rientrano tra le indicazioni: pazienti giovani con artrosi
dell’anca primitiva o secondaria (post-traumatica); pazienti
giovani affetti da artrite reumatoide o altra forma artritica
cronica che abbiano colpito elettivamente e precocemen-
te la coxo-femorale con particolare attenzione all’even-
tuale osteoporosi iatrogena secondaria all’'uso cronico di
cortisonici; pazienti affetti da deformazione della testa fe-
morale conseguente a necrosi avascolare come nei casi di
pazienti affetti da Malattia di Gaucher; fratture del collo fe-
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morale in soggetti giovani a seguito di traumi ad alta ener-
gia; esiti di displasia e lussazione congenita dell’anca °.

Complicanze

Dal punto di vista delle complicanze queste sono equipa-
rabili a quelle in cui possiamo incorrere con un intervento
di protesizzazione totale d’anca. Possiamo distinguere
due grandi gruppi di complicanze, le intra-operatorie e
le post-operatorie. Tra le prime possiamo annoverare le
complicanze anestesiologiche (disturbi del ritmo e aritmie
maligne, gravi crisi ipotensive, allergie e shock anafilattici
da farmaci) e le complicanze chirurgiche (lesioni vascolari,
lesioni nervose, lesioni ossee- fratture del collo o della dia-
fisi femorale intra-operatorie). Tra le complicanze che pos-
sono insorgere nel post-operatorio distinguiamo quelle ad
insorgenza precoce e tardiva. Tra le prime annoveriamo le
trombosi venose profonde, le embolie polmonari, le com-
plicanze nervose- deficit dello SPE da stiramento dello
sciatico durante le manovre intra-operatorie, i sanguina-
menti con anemizzazione postchirurgica, le complicanze
cardiologiche quali aritmie, scompensi cardio-circolatori e
shock ipovolemici e ipotensivi.

Tra le seconde possono ricorrere le infezioni a breve-
medio termine, le lussazioni - peraltro rare nelle protesi
di rivestimento - le fratture del collo femorale dovute ad
incremento del momento torsionale o secondarie a ne-
crosi avascolare, le instabilita dovute ad inadeguata ce-
mentazione o ad insufficiente copertura ossea, I'osteolisi
secondaria a debris, difetti di articolarita dovuti ad impin-
gement, soprattutto nei casi con collo femorale inferiore a
2 cm. Le dismetrie degli arti appaiono piu rare anche se
i pazienti riferiscono con una certa frequenza di percepire
un allungamento dell’arto, che solitamente riveste un ca-
rattere funzionale ed & collegato ad una postura e ad una
percezione propriocettiva modificata.

Nelle protesi di superficie, il falimento della componente
femorale pud avvenire secondo tre meccanismi: repenti-
no crollo del collo femorale con fallimento precoce entro
i primi mesi dall'impianto; progressivo riassorbimento del
collo femorale con fallimento a medio termine; formazione
di ampie osteolisi secondarie a debris che minano il collo
femorale.

’adozione dello studio DEXA in fase preoperatoria, post-
operatoria e nel follow-up ha dimostrato, come peraltro
gia evidenziato da Harty e McGuinnes, che la protesi di
superficie non modifica la densita ossea della testa e del
collo del femore e che eventuali complicanze quali le frat-
ture del collo, che venivano imputate ad una ridotta densi-
ta ossea collegata all'impianto, di fatto dipendono da fat-
tori di stress meccanico conseguenti all’assemblamento
tra protesi di superfice e linee di forza del collo femorale.
Inoltre, in studi prospettici, la DEXA dimostra una risposta
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positiva dell’osso al nuovo schema di carico ed una ridi-
stribuzione del carico sulla metadiafisi che consente una
espressione biomeccanica del’osso femorale piu vicina
alla fisiologica. Di contro, lo studio angiografico ha evi-
denziato come siano i vasi paracapsulari a determinare un
ridotto apporto sanguigno al collo del femore e che la dis-
sezione degli stessi & alla base della sofferenza vascolare.
Pertanto un’attenta tecnica chirurgica volta a conservare e
rispettare quanto possibile i tessuti molli ed i vasi paracap-
sulari & alla base della riduzione del rischio di incorrere nel-
la necrosi avascolare, ed in fenomeni di riassorbimento. In
considerazione della difficolta nel preservare il circolo va-
scolare capsulare e quindi la vascolarizzazione della testa,
lo stelo Durom™ Femoral Component Hybrid permette di
eliminare la porzione emicefalica sottoposta ai maggiori ri-
schi di riassorbimento vascolare. Tale protesi emicefalica
cementata viene poi associata ad uno stelo endomidol-
lare che funziona da riserva di ancoraggio qualora I'0sso
prossimale subisca delle modifiche o del riassorbimento,
garantendo la stabilita dell'impianto nel tempo 2.

Effetti sistemici dell'impianto

Una volta che una protesi metallo/metallo viene impiantata
gli ioni dei metalli in essa contenuti vengono disseminati
in tutto I'organismo. Gli ioni nichel vengono rapidamente
eliminati dall’emuntorio renale e di conseguenza non co-
stituiscono interesse per noi; gli ioni del cromo seguono la
stessa via ma con tempi di eliminazione molto piu lunghi.
Gli ioni del cobalto invece si concentrano prima nel siero
e successivamente si depositano nei tessuti. Studi in vivo
hanno dimostrato che a fronte di valori di cromo e cobalto
nel siero di 0,5 pg/l in condizioni normali, nel soggetto im-
piantato tali valori salgono con concentrazioni sieriche che
variano da 2 a 5 pg/l per gli ioni cobalto a 0,8-10 g/l per
gliioni cromo. Questi valori variano significativamente oltre
che da soggetto a soggetto soprattutto in base alla prote-
si impiantata. Il maggior contributo al rilascio di ioni in cir-
colo & determinato dai fenomeni di corrosione e usura. In
ViVO si € visto che giornalmente, a causaZdeIIa corrosione,
vengono rilasciati 0,15 microgrammi/cm™ di metallo, il che
significa 9 microgrammi al giorno di cromo e 18 micro-
grammi al giorno di cobalto, ciogé circa 1/10 dell’apporto
giornaliero dietetico di cromo (100 microgrammi al giorno)
e meno di 1/3 dell’apporto giornaliero dietetico di cobal-
to (60 microgrammi al giorno). | livelli sierici di Cobalto, di
fatto, dopo 20 anni di impianto hanno dimostrato un in-
cremento di circa 3 volte rispetto alla popolazione normale
con accumulo a livello epatico, mentre la concentrazione
degli ioni cromo €& salita di circa 5 volte rispetto alla po-
polazione controllo. Sono state valutate anche le concen-
trazione di questi ioni nelle urine dove sono stati rilevati
valori anche 10 volte superiori rispetto alla popolazione
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normale e nei tessuti dove sono stati evidenziati aumenti
di concentrazione in particolare nel fegato, reni e linfonodi.
Tuttavia, nonostante piu Autori abbiano sollevato la que-
stione di un incremento del rischio per i pazienti impiantati
in giovane eta di incorrere nella “malattia da metalli pesan-
ti”- patologia multiorgano conseguente all’accumulo degli
stessi metalli nei tessuti parenchimatosi -emocromatosi,
degenerazione lenticolare, epatopatia, nefropatia, neuro-
patia del nervo ottico e quadri sindromici a tipo extrapira-
midale — al momento in nessun caso & stato stabilito un
legame certo tra I'aumento delle concentrazioni di tali ioni
e I'insorgenza di patologie specifiche, indicando di fatto la
carenza di un’attivita eziopatogenetica specifica ed esclu-
siva riconducibile agli ioni stessi .

Per quanto finora detto, nel resurfacing tradizionale era
difficile preservare il circolo vascolare capsulare e la va-
scolarizzazione della testa del femore. Il nuovo modello di
resurfacing mediante il quale sono stati trattati i pazienti
del seguente studio, ovvero la protesi “ibrida”, emicefalica
a stelo endomidollare, consente, sul piano teorico, grazie
alla componente endomidollare, una riserva di ancoraggio
qualora l'osso prossimale subisca delle modifiche o del
riassorbimento, e permette percid un miglioramento in ter-
mini di stabilita nel tempo dell'impianto.

Conclusioni

| vantaggi della protesi di superficie comprendono una
ricostruzione anatomica con scarso rischio di modificare
I'offset e la lunghezza dell’arto, la possibilita di consentire
il mantenimento della maggior propriocettivita possibile a
fronte di uno scarsissimo rischio di lussazione, oltre alla
possibilita di una facile revisione e reimpianto. Il nuovo
modello di resurfacing mediante protesi “ibrida”, emicefa-
lica a stelo endomidollare, permette, in teoria, un migliora-
mento in termini di stabilita nel tempo dell’impianto, grazie
all’ancoraggio endomidollare. Il seguente studio pilota ha
evidenziato punteggi incoraggianti del’HHS e del’'SF12.
Sebbene nessun paziente sia stato sottoposto a chirurgia
di revisione nel periodo di follow up a lungo termine, sono
necessari ulteriori studi su un campione piu esteso per
confermare tali risultati.

Protesi femorale emicefalica “ibrida”
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Lussazione chirurgica dellanca

nel trattamento della malattia di
Legg-Calve-Perthes e dellepifisiolisi
Moderata-severa della testa del femore

Surgical hip dislocation for the treatment
of the Legg-Calve-Perthes disease and moderate-severe SCFE

Riassunto

Introduzione. La malattia di Legg-Calvé-Perthes (MLCP) o I'epifisiolisi di femore prossimale (ECF)
possono risultare in complesse deformita dell’anca causanti conflitto femoro-acetabolare (FAI), li-
mitazione funzionale e, alla fine, coxartrosi precoce (OA). La lussazione chirurgica dell’anca (SHD)
puo essere usata per approcciare le deformita dell’anca dovute a MLCP o ECF, tuttavia il suo ruolo
rimane da verificare e una delle complicanze piu temute € la necrosi avascolare della testa del
femore (ON).

Obiettivi. Lo scopo di questo studio & la valutazione clinica e radiografica dei risultati a breve termi-
ne e delle complicazioni dopo SHD in pazienti giovani (<18 anni) con MLCP o ECF.

Materiali e metodi. In questo studio retrospettivo sono stati valutati i risultati clinici e radiografici in
pazienti sottoposti a un intervento con SHD (Ganz) tra il 2008 e il 2012 per MLCP o ECF moderata/
severa. Sono stati valutati nel pre-/postoperatorio i dati clinici, le radiografie, il modified Harris hip
score (MHHS), non arthritic hip score (NAHS) and short form 12 (SF-12). Sulle radiografie sono stati
valutati la classificazione di Stulberg, sphericity deviation score (SDS), angolo o, indice di Reimer,
angoli di Sharp, Wiberg, ACM, CCD, signs of ON and OA.

Risultati. Dopo un FU medio di 3 anni (range 0,5-6 anni) sono stati valutati 28 pazienti (15 MLCPe
13 ECF). L'eta media all'intervento era 14 anni (range, 10-18 anni). Prima della SHD in 14/15
pazienti con MLCP era gia stato eseguito almeno un intervento all’anca: 10/15 (67 %) osteototomia
derotativa valgizzante (IDVO), 4/15 (27%) artroscopia d’anca, 2/15 (13%) osteotomia di bacino
(OB)) e 1/15 (7%) ostetotomia intertrocanterica varizzante. Assieme alla SHD per MLCP un paziente
¢ stato sottoposto contemporaneamente a OB (1/15, 7%), due a una riparazione di una lesione
cartilaginea (2/15, 13%) e due a una mosaicoplastica (2/15, 13%). Un’ostetotomia di Dunn & stata
eseguita in 10 pazienti con ECF. Risultati migliori sono stati ottenuti con SF-12 e il 90% dei pazienti
al FU erano soddisfatti dei risultati dell'intervento. Due pazienti avevano una THA ed uno ne era in
attesa (3/28; 10%). La progressione dell’ON ¢ stata notata in quattro pazienti con ECF (4/13; 30%);
un altro paziente con MLCP e segni di ON al preoperatorio aveva sviluppato un’anchilosi. L'angolo o
e I'indice di Reimer mostravano un miglioramento significativo mentre il miglioramento di SDS non
era significativo.

Conclusioni. Le deformita gravi d’anca in pazienti in eta pediatrica/giovanile dopo MLCP o ECF
possono essere approcciate con SHD combinata con trattamenti specifici per le anomalie strutturali
individuali. Dopo un FU di tre anni i risultati sono comparabili con studi precedenti e i pazienti mo-
strano un’elevata percentuale di soddisfazione, tuttavia I'efficacia di queste procedure deve essere
verificata sul lungo termine. | risultati e le complicazioni sembrano correlate con le lesioni preopera-
torie e il tipo di trattamento/i eseguiti.

Parole chiave: lussazione chirurgica dell’anca, deformita dell’anca in eta pediatrica/giovanile, via di
Ganz all’anca, trochanter flip osteotomy, osteotomia di Dunn, mosaicolpalstica della testa del femore
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Lussazione chirurgica del’anca nel trattamento della
malattia di Legg-Calve-Perthes e dell’epifisiolisi
moderata-severa della testa del femore

Summary

Background. [ egg-Calvé-Perthes disease (LCPD) or slipped capital femoral epiphysis (SCFE) may result in complex hip deformities causing
femoroacetabular impingement (FAI), functional limitation and eventually premature osteoarthritis (OA). Surgical hip dislocation (SHD) may be used
to approach hip deformities due to LCPD or SCFE, however his role remains controversial and one of the most feared complications is the avascular
necrosis of femoral head (ON).

Objectives. The aim of the present study is to evaluate the clinical, radiographic short-term results and complications after SHD in young patients
(< 18'Y) with LCPD or SCFE.

Methods. In this retrospective study, clinical and radiographic outcomes were assessed in patients who underwent a SHD Ganz-type approach
between 2008 and 2012 for LCPD or moderate/severe SCFE. Preoperative and postoperative clinical data, radiographs, modified Harris hip Score
(mHHS), non arthritic hip score (NAHS) and short form 12 (SF-12) questionnaires were evaluated. The Stulberg classification, Sphericity deviation
score (SDS), o.-angle, Reimer index, Sharp, Wiberg, ACM, CCD angles, signs of ON and OA were used for the evaluation on plain radiographs.
Results. After a mean 3 years follow-up (range, 0,5-6 years) 28 patients were evaluated (15 LCPD and 13 SCFE). Mean age at surgery was 14
years (range, 10-18 years). Before SHD almost a previous operation was performed in 14/15 patients with LCPD: 10/15 (67%) intertrocanteric
derotative valgus osteotomy (IDVO0), 4/15 (27%) hip arthroscopy, 2/15 (13%) pelvic ostetomy (PO) and 1/15 (7 %) intertrocanteric osteotomy. During
index procedure for LCPD a patient underwent PO simultaneously (1/15, 7%), two became a flake refixation (2/15, 13%) and two a mosaicplasty
(2/15, 13%). Dunn-type osteotomy was performed in 10 patients with SCFE. Better outcome scores were obtained with SF-12 and 90% of the
patients at FU were satisfied of the results of the operation. Two patients had THA and one was scheduled for (3/28; 10%). ON progression was
noticed in four patients with SCFE (4/13; 30%); another with LCPD and preoperative ON had a functional anchilosis. The o.-angle and Reimer index
showed significant improvement whilst the improvement of SDS was not significative.

Conclusions. Severe hip deformities in pediatric/young patients after LCPD or SCFE may be approached with SHD and specific treatment of
individual structural abnormalities. After three years FU results are comparable to previous studies and patients have a high rate of satisfaction,
however the effectiveness of those procedures have to be proved on the long term. Results and complications seem to be related with preoperative
lesion(s) and type of treatment.

Key words: surgical hip luxation, Ganz approach, pediatric/juvenile hip deformity, trochanter flip osteotomy, Dunn osteotomy, femural head
mosaicplasty

risultati clinici e radiografici di pazienti di eta inferiore a 18
anni, trattati consecutivamente per MLCP o ECF mode-
rata/severa con SHD dal 2008 al 2012 presso lo stesso
centro.

Come criteri di inclusione nello studio sono stati conside-
rati un pregresso intervento di SHD per ECF o MLCP in
pazienti di eta inferiore ai 18 anni al momento dell’inter-
vento. | pazienti che hanno subito interventi di sostituzione
protesica sono stati considerati fallimenti. La documenta-
zione clinica e radiografica dei pazienti & stata recuperata
dagli archivi informatici dell'Ospedale. | pazienti sono stati
valutati secondo lo stesso protocollo da due degli Autori
(FFF e NG). La valutazione dei risultati clinici si & basata

Introduzione

La malattia di Legg-Calvé-Perthes (MLCP) e I'epifisiolisi di
femore prossimale (ECF) possono esitare in complesse de-
formita dell’anca, causa di limitazione funzionale e coxartrosi
(OA) precoce.

Nel corso della storia sono stati utilizzati numerosi accessi
per la completa esposizione della testa del femore e/o della
regione periacetabolare, tuttavia la frequenza di complican-
ze risultava elevata, con una frequenza cumulativa di necro-
si asettica della testa del femore stimata dal 5 al 13% . La
lussazione chirurgica proposta da Ganz (SHD) ', salvaguar-
dando I'apporto vascolare per la testa del femore, sembra

gravata da minori complicanze 2, puo essere Utilizzata per
approcciare le deformita causate da MLCP o ECF e combi-
narsi con altri gesti chirurgici, p.e. un’osteotomia correttiva di
bacino (OB) od osteotomia intertrocanterica (OIT) 5.

Scopo di questo lavoro e la valutazione dei risultati clinici e
radiografici a breve termine dopo SHD eseguita in pazienti
< 18 anni per MLCP o ECF moderata/severa.

Materiali e metodi

Sulla base di uno studio retrospettivo sono stati valutati i
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sulla valutazione dell’articolarita, deambulazione, soddi-
sfazione personale, NAHS & mHHS "e SF-1289,

| risultati radiografici si sono basati sull’analisi di indici
di congruenza articolare °, valutati su una radiografia in
proiezione antero-posteriore per bacino e una proiezione
secondo Lauenstein, sia nel preoperatorio che al FU: o
sphericity deviation score (SDS) " per la morfologia del-
la testa del femore, classificazione di Stulberg, angoli CE
(Wiberg), ACM, CCD, I'angolo cervico-cefalico, I'angolo di
Sharp 2. Sono stati valutati inoltre il cross over sign, il po-
sterior wall sign e la prominenza delle spine ischiatiche 4.
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La classificazione di Ténnis ¢ stata utilizzata per la valuta-
zione dell’artrosi d’anca . Le classificazioni di Tonnis ™ e
Stulberg '® sono state valutate da due Autori (FFF e GN),
in maniera non indipendente. Le misurazioni sono state
eseguite con Agfa Impax 5, Agfa-Gevaert Group®.

| calcoli statistici sono stati eseguiti con IBM SPSS Sta-
tistics 11.0 (© Copyright IBM Corporation 1989, 2012).
La distribuzione dei dati & stata valutata mediante test
di Kolmogorov-Smirnov ed ¢é risultata normale, pertanto
sono stati utilizzati dei test parametrici. Il test-t per cam-
pioni appaiati € stato usato per misurazioni ripetute nel
tempo (baseline-FU), il test-t eteroschedastico per dati
non appaiati. Il confronto tra piu gruppi & stato eseguito
con ANOVA (Tuckey). La regressione lineare € stata usata
per correlare variabili scalari, la regressione logistica per
una variabile scalare e una dicotomica. Come tabelle di
contingenza abbiamo utilizzato il test esatto di Fisher op-
pure x? (per frequenze minima > 5). Il livello di significativita
e stato posto a p < 0,05.

La tecnica utilizzata & quella descritta da Ganz '. Viene
utilizzata la via di Kocher-Langenbeck '® o di Gibson ' fino
allosteotomia del gran trocantere, che deve lasciare un
frammento di 10-15 mm, divaricato poi anteriormente as-
sieme al gluteo medio e al vasto laterale ad esso inseri-
ti. Passando nell'intervallo tra piccolo gluteo e piriforme
si espone la capsula articolare. La capsulotomia & a “Z”:
antero-lateralmente lungo I'asse del femore, estesa sul
margine antero-inferiore del collo del femore fino al ciglio
acetabolare e poi rivolta posteriormente a livello del ciglio
acetabolare, senza estendersi posteriormente rispetto al
tendine del piriforme. Larticolazione viene lussata ante-
riormente e il legamento rotondo € sezionato e asportato.
Si eseguono quindi le procedure del caso (osteoplastica
della giunzione testa-collo, osteotomia secondo Dunn
(DOT), riparazione del labbro acetabolare ecc. '°'8). Una
volta ridotta la testa del femore, si sutura la capsula evitan-
do un tensionamento eccessivo. Se necessario si esegue
I'osteotomia extracapsulare e si sintetizza il frammento
trocanterico con una lama-placca, in caso contrario si
usano 2 viti da corticale da 3,5 mm con rondella. Il pro-
tocollo post-operatorio varia a seconda della procedura
eseguita. In media la degenza postoperatoria & di 5 giorni.
Il range articolare viene limitato per le prime quattro setti-
mane nel caso di riparazione del labbro acetabolare e/o
DQOT. Nel caso di sola osteoplastica del femore prossimale
viene concesso un carico protetto per quattro settimane
e progressivo per ulteriori due settimane, nel caso di DOT
il carico ¢ sfiorante per 6-8 settimane, quindi progressivo.
La concessione di un carico completo & subordinata alla
consolidazione del gran trocantere (e del collo del femore
per le DOT), che avviene solitamente entro 4-8 settimane.
| controlli radiografici sono programmati a 4, 8, 12 settima-
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ne, quindi ai 6 e 12 mesi. Il ritorno all’attivita completa € da
attendersi ai 4-6 mesi. La rimozione dei MDS & program-
mata a circa 12-18 mesi dall’intervento.

Risultati

Sulla base di uno studio retrospettivo con FU medio di 3
anni (range 0,5-6 anni) sono state operate consecutiva-
mente presso lo stesso centro e dagli stessi due chirurghi
ortopedici pediatrici (FFF e OE) 31 anche in 31 pazienti. |
dati di tre pazienti (10%) non erano disponibili per il FU:
un paziente (o i suoi genitori) non ha dato il consenso per
partecipare allo studio mentre altri due pazienti avevano
cambiato residenza e/o non erano rintracciabili. | dati dei
restanti 28 pazienti inclusi nello studio sono riassunti in
Tabella I.

I 57% delle anche (16 anche) si presentava all’interven-
to dopo aver gia eseguito almeno un intervento all’anca
interessata e il 21% (6 pazienti) avevano eseguito gia piu
di una singola procedura. In 14/15 pazienti con MLCP:
10/15 (67%) osteotomie intertrocanteriche (IDVO), 4/15
(27%) artroscopie d’anca, 2/15 (13%) osteotomie di baci-
no (OB) e 1/15 (7%) osteotomie intertrocanteriche secon-
do Morscher. Due dei 13 pazienti con ECF (14%) erano gia
stati trattati con fissazione in situ (uno con vite e uno con
fili di K) e uno (1/13, 7%) con osteotomia secondo Imh&u-
ser. In un paziente con MLCP (1/15, 7%) la OB ¢ stata
eseguita nella stessa seduta della SHD, mentre in altri due
casi (2/15, 183%) & stata eseguita la fissazione di un flap
condrale e in altri due casi (2/15, 13%) & stata eseguita
una mosaicoplastica.

Dopo 'esecuzione della procedura indice, 6 pazienti (21%)
sono stati sottoposti a un’ulteriore procedura chirurgica.
Tra queste, tre THA (considerati fallimenti ai fini dello stu-
dio). In due di questi pazienti (tra di loro anche quello con
THA) la lussazione chirurgica era stata eseguita come pro-
cedura di salvataggio e con segni di coxartrosi gia presenti
mentre un caso di ON si e sviluppato successivamente a
una DOT, eseguita per il trattamento degli esiti di una ECF
con angolo cervico-epifisario > 60°. Il tempo medio inter-
corso tra la lussazione chirurgica e I'impianto di artropro-
tesi & stato di 24 mesi (range, 22-28 mesi). In un paziente
e stata eseguita un’osteotomia correttiva extracapsulare
valgizzante di femore prossimale per il trattamento del’ON
della testa del femore, ma con ON parziale della testa del
femore gia al momento della prima diagnosi. In un pazien-
te & stata eseguita un’artroscopia diagnostica d’anca con
shaving cartilagineo per persistenza della sintomatologia
dolorosa ed in un altro & stata eseguita una mobilizzazio-
ne in narcosi. In un paziente & stato necessario eseguire
un’asportazione di una calcificazione eterotopica sintoma-
tica contestualmente alla rimozione dei mezzi di sintesi.
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Tabella I. Caratteristiche dei pazienti dello studio.

Lussazione chirurgica del’anca nel trattamento della
malattia di Legg-Calve-Perthes e dell’epifisiolisi
moderata-severa della testa del femore

Caratteristiche Data = SD (range) o (%)
Nr. pazienti 28

Nr. anche 28

Femmine 6 (21%)

Maschi 22 (79%)

Follow-up (anni)

Eta media all’intervento (anni)

Eta media al follow-up (anni)

Drop off (%)

Diagnosi:

ECF (%)

MLCP (%)

Ostetotomie secondo Dunn

Ostetomie extracapsulari (IVO)

Ostetotomia tripla (Tonnis)

Mosaicoplastica della testa del femore (per MLCP)
Reinserzione frammenti cartilaginei (per MLCP)

Complicazioni (totale)
Progressione dell’'ON

THA

Paralisi transitoria del n. ischiatico
Anchilosi

Calcificazioni eterotopiche

Febbre postoperatoria

SSI

Rimozione parziale dei MDS

3,1+1,3(0,5-6)

14,1 2,1 (8-18)

17,4 = 2,5 (14-23)
3/31 (10%)

3 (46%)
5 (54%)
0 (35%)
1 (4%)

1 (4%)

2

2 (8%)

3 (46%)
4 (14%)
3 (10%)
1 (4%)

SD: standard deviation; ECF: epifisiolisicapitisfemoris; IVO: osteotomia in rotazione interna e varo del femore prossimale; MDS: mezzi di sintesi; MLCP: malattia di
Legg-Calvé-Perthes; ON: osteonecrosi; SSI: infezione del sito chirurgico; THA: artroprotesi d'anca.

Tabella II. Confronto dell’articolarita, scale di valutazione e SDS tra il preoperatorio e follow-up.

Mean (+ SD)

Mean difference

Outcome -
Preoperative
ROM[?] IR 13 (24)
ER 30 (31)
FLE 86 (94)
EX -1(5)
AB 25 (17)
NAHS 81(10)
mHHS 84 (12)
SF-12 47 (2)
SDS Totale 38 (30)
Se Stulb > 2 56 (27)

| pre-post | (95% Cl) P
5(-2210 12) 0,557
4(-111019) 0,589

2 (6,110 10,7) 0,643
2 (-10 10 6) 0,293
6 (-8 to 20) 0,347

5 (-1110-0,3) 0,060
8 (-1810 3) 0,119

3 (-410 -0,5) 0,019
7 (-41018) 0,182
10 (-1 t0 31) 0,304

SD: deviazione standard; FU: follow-up; Cl: intervallo di confidenza; Stulb.: classe secondo la classificazione di Stulberg. Ricordare che la classe di Stulberg = 1

ha per definizione una testa di forma rotonda.
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Tabella lll. Confronto delle scale di valutazione e SDS tra pre- e postoperatorio, suddivisi per classe di Stulberg.

Mean difference

Stulberg  Pat. Mean SDS Cl (95%) | pre-post | 95%Cl b
class nr. (= SD)
From To Scale Value (SD) From To
1 9 12,2 (9,7) 7,8 19,6 mHHS 15 (18) -44 14 0,195
NAHS 12 (6) -21 -1 0,033
SF-12 34 -9 3 0,204
SDS 4 (6) -2 10 0,169
2 7 24,8 (25,9) -3,7 59,1 mHHS 12 (9) -32 12 0,203
NAHS 15 (8) -26 4 0,067
SF-12 1,5(0,3) -2 -0,4 0,026
SDS 13 (38) -35 55 0,508
3 7 46,4 (30,6) 18,1 54,7 mHHS 2 (5 -10 0,416
NAHS 1(7) -9 0,749
SF-12 2(2) -4 0,2 0,069
SDS 3 (26) -35 28 0,784
4 5 49,5 (23,6) 23,6 77,1 mHHS 6(3) -25 9 0,231
NAHS 7 (6) -52 43 0,689
SF-12 3(2) -32 8 0,236
SDS 24,0 (26,0) -40,6 88,6 0,251
5 / / / / / / / / /

PAT. NR: numero di pazienti con rx adeguate sia per la classificazione sia per la valutazione del SDS. SD: standard deviation; SDS: sphericity deviation score;

Cl: confidence interval (di un singolo gruppo).

Il confronto tra pre-/postoperatorio di articolarita, scale di
valutazione funzionale e SDS sono riportati in Tabella Il.
SDS ¢é stato valutato sia complessivamente, sia esclu-
dendo la classe 1 (con morfologia normale della testa del
femore). Il confronto coi valori dell’anca controlaterale mo-
strano invece una differenza statisticamente significativa
dei valori sia al preoperatorio che al FU, con valori mag-
giori nell’anca non operata. Confrontando i valori del ROM
nelle sotto-classi di Stulberg non si riscontrano variazioni
significative tra pre-/postoperatorio. Tutte le scale di valu-
tazione mostrano un miglioramento complessivo tra il pre-
operatorio e il FU (Tab. Il) significativo perd solo per SF-12.
Ciascuna classe di Stulberg mostra valori di SDS signifi-
cativamente differenti rispetto alle altre al FU: ANOVA (Tu-
ckey) con overall p = 0,042. Tra classi di Stulberg non
v'era differenza rispetto alle scale funzionali (Tab. Ill). Tra
SDS e scale di valutazione cosi come tra soddisfazione
personale per I'intervento (si 0 no), scale funzionali e SDS
non vi sono state correlazioni significative.

La variazione dell’angolo a. ¢ risultata significativa solo nei
pazienti con ECF. L'indice di Reimer si € modificato solo

262

nei pazienti con MLCP. La MLCP presenta la maggior de-
viazione dalla sfericita della testa femorale rispetto alle al-
tre patologie (Tab. V).

In 5/10 pazienti (50%) con DOT si presentava una progres-
sione del’ON o I'impianto di THA, mentre la progressione
di ON si & verificata per 3/18 (17%) che hanno esegui-
to altre procedure. Sebbene questa differenza non risulti
statisticamente significativa (p = 0,09), rimane comunque
notevole.

Alla valutazione preoperatoria I'11% dei pazienti presenta-
va segni di coxartrosi (OA), mentre al FU erano il 25% (tut-
te di grado < 2 secondo Ténnis, p = 0,147), e tutti (tranne
uno al FU) erano pazienti con MLCP. Anche suddividendo
i dati a seconda della patologia il confronto tra la prevalen-
za di coxartrosi tra il preoperatorio e il FU non é risultata
significativa.

| pazienti con o senza OA non mostrano differenze signi-
ficative in termini di scale di valutazione e SDS. Si ¢ ri-
scontrata una minor frequenza di OA in pazienti con Stul-
berg = 1 rispetto agli altri gruppi (p = 0,007; 95%CI da
-3,1a-0,5).
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Lussazione chirurgica del’anca nel trattamento della
malattia di Legg-Calve-Perthes e dell’epifisiolisi
moderata-severa della testa del femore

Tabella IV. Confronto di SDS, scale di valutazione funzionale, indice di Reimer e angolo a in base alla patologia.

Mean difference

Diagnosis F;art M?:nsg;JS 95%C | pre-post | 0Ll p
From To Scale Value (SD) From To
ECF 13 7,0 (4,3) 4,4 9,6 mHHS 4,5 (2,9 -11,7 2,7 0,11
NAHS 8,2 (4,4) -15,2 -1,2 0,03
SF-12 1,6 (1,9) -6,3 3,1 0,28
SDS 0,8 (3,1) -3,1 4,6 0,596
Reimer 0,94 (2,1) -3,5 1,7 0,374
a-AP 27,1 (18,2) 4,5 49,7 0,029
a-LAU 31,0 (24,2) 0,8 61,1 0,046
MLCP 15 42,2(24,4) 28,7 55,7 mHHS 9,6 (16,7) -27,2 8,0 0,22
NAHS 4,3 (8,8) -12,5 39 0,25
SF-12 2,6 (2,8) -5,2 0,06 0,05
SDS 10,3 (25,1) -6,5 27,2 0,201
Reimer 13,4 (14,6) 3,6 23,2 0,012
a-AP 8,7 (45,5) -238 412 0,560
a-LAU 0,3 (32,1) -250 24,4 0,976

In un caso di ECF per ON insorta a seguito di DOT e in un
caso di MLCP per progressione dell’ON é stata impiantata
una THA. Un altro paziente con MLCP ¢ in attesa di THA
per progressione dellON. Un caso di lussazione chirur-
gica eseguita in esiti di MLCP e con plurimi interventi in
anamnesi € esitato in artrodesi funzionale dell’anca.

Discussione

| risultati clinici e radiografici, il tipo e la frequenza di com-
plicanze sono simili a quelle descritte finora in letteratura
e sembrano dipendere dalla patologia di base, dalla com-
plessita della deformita da trattare e dalla procedura ese-
guita.

| principali limiti di questo studio sono la natura retrospet-
tiva, le patologie e le procedure eterogenee ed il campio-
ne limitato. Il drop-off & stato del 10%. Il FU limitato a tre
anni (range 0,5-6 anni) non consente la valutazione degli
effetti a lungo termine e delle conseguenze sullo scheletro
in crescita. Non sono state eseguite indagini radiologiche
di secondo livello (p.e. RM) che avrebbero potuto dare
informazioni piu dettagliate sulle condizioni delle articola-
zioni. Le scale di valutazione utilizzate (mHHS, NAHS e
SF-12) sono state validate per una popolazione adulta ed
i parametri valutati potrebbero non essere adeguati per le
richieste della popolazione analizzata. Attualmente sono
allo studio scale di valutazione dedicate alla popolazione
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pediatrica. Il confronto con i dati di altri Autori € complicato
sia dall’eterogeneita delle patologie e trattamenti che dalla
varieta di metodi di valutazione 8.

A tre anni dall’intervento I’'85% dei pazienti riferisce di aver
avuto beneficio dall’intervento e si sarebbe sottoposto di
nuovo alla procedura alla luce dei risultati ottenuti. La si-
gnificativita statistica del miglioramento complessivo dalle
scale di valutazione si ottiene solo per SF-12. Cid potreb-
be essere dovuto all’entita del miglioramento registrato,
al’esigua dimensione campionaria oppure alle scale di
valutazione utilizzate, validate solo per una popolazione
adulta '@,

Nel presente studio 4/13 pazienti (30%) trattati per ECF
hanno mostrato una progressione dell’ON. In uno di questi
pazienti & stato necessario I'impianto di THA. In un caso
si & verificata la scomposizione della sintesi della DOT e
dopo circa tre mesi € stata eseguita una revisione con OIT;
da allora al FU sono trascorsi 5.5 anni senza segni di peg-
gioramento del’ON. Segni diretti di condrolisi ' non sono
stati evidenziati nel presente studio. | pazienti con ECF
hanno ottenuto un miglioramento significativo dell’ango-
lo a (misurato sia sulla proiezione antero-posteriore che
sulla Lauenstein), con valore medio al FU 60°, range 48-
82°. Ziebarth et al. 2° per ECF riportano un miglioramen-
to significativo del’angolo a, ottenendo al FU 41° (range
20-60°), sebbene i pazienti con ON della testa del femore
fossero stati esclusi dallo studio.
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Il rischio di ON della testa del femore a seguito di un’ECF
acuta é stimato attorno al 18% e il rischio cumulativo di
ON e funzione del tipo di ECF (la peggior prognosi e per i
casi di acuta su cronica) e dal grado di scivolamento della
fisi, con una prevalenza di OA a 50 anni dalla ECF e con
uno scivolamento > 60 del 70% circa?' 22,

Spencer descrive i risultati a un anno in 19 pazienti con
ECF o conflitto femoro-acetabolare FAI-cam, ottenendo
un miglioramento complessivo dei risultati funzionali '8
Sebbene i pazienti fossero stati trattati tramite la stessa
via chirurgica e per la stessa patologia (ECF), il confronto &
limitato dalla numerosita campionaria e dal FU breve, inol-
tre non erano state eseguite DOT. Sankar riporta il 26%
di ON insorta dopo 5 mesi da DOT su una popolazione
di 27 pazienti?®. Rebello ?* in 29 pazienti con ECF trattati
con SHD e osteotomia di femore prossimale riporta, a tre
anni, un’incidenza di ON di 4/59 pazienti (7%) con ECF,
ma nessuna a seguito di plastica della giunzione testa-
collo, concludendo che i risultati fossero da correlare alla
complessita della ricostruzione e non all’accesso in sé. |
risultati ottenuti dalla presente ricerca sembrano confer-
mare quest’ultima osservazione.

Le indicazioni per il trattamento chirurgico del’ECF croni-
ca o degli esiti non sono universalmente accettati. La sta-
bilizzazione, evitando manovre di riduzione che possano
causare ON in elevata percentuale di casi?, & in grado di
fornire buoni risultati anche a lungo termine 4. Tuttavia, piu
recenti acquisizioni hanno portato a riconsiderare il tratta-
mento dellECF moderata-severa 2?7, Una recente meta-
nalisi riporta una frequenza di ON a seguito del trattamento
di ECF instabile al 24% (range 0%-58%), senza osservare
differenze significative per tipo di trattamento eseguito né a
breve né a lungo termine 2. Ziebarth in 40 pazienti trattati
con SHD e DOT per ECF moderata/severa non riporta ON
o condrolisi a uno/tre anni; siccome la durata della sintoma-
tologia sembra correlarsi al danno cartilagineo e labrale gli
Autori consigliano questa tecnica in particolare per le forme
instabili (ECF acute o acute su croniche > 40)2°, Novais ha
descritto i risultati di 15 DOT Vs 15 pinning in situ per ECF
cronica severa a 2,5 anni di FU, riportando uguale incidenza
di progressione del’ON (7%), ugual numero di complican-
ze, ma minor frequenza di re-interventi nel gruppo tratta-
to con DOT . |l rischio iatrogeno di ON & inversamente
proporzionale alla distanza dell’osteotomia dalla testa del
femore e I'utilizzo di una OIT piuttosto che una DOT & dato
dal grado di scivolamento della testa: generalmente viene
consigliata la DOT per deformita > 40° o > 50° 922, Alla
luce dei risultati ottenuti finora Tibor sottolinea come queste
siano procedure da eseguire solo in centri ad alta specia-
lizzazione ed in pazienti selezionati, mentre il pinning in situ
rimanga un’opzione valida nel caso non si possa inviare |l
paziente in un centro piu specializzato. Le osteotomie ex-
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tra-capsulari costituiscono ancora una buona opzione per i
gradi di scivolamento minori“.

Nel presente studio i pazienti affetti da MLCP hanno
mostrato un miglioramento non significativo degli indici
funzionali, un’articolarita-invariata a tre anni con una so-
pravvivenza complessiva delle anche dell’80%. Si tratta di
pazienti con deformita d’anca complesse ('80% era gia
stato sottoposto ad almeno un intervento; in un paziente &
stata eseguita un’osteotomia secondo Ténnis contestual-
mente alla SHD; tutte le anche eccetto una presentavano
al preoperatorio una classe di Stulberg > 3). Albers riporta
una sopravvivenza complessiva del 86% a 5 anni e 61%
a 8 anni dall’intervento, tuttavia la progressione del’OA
non sembra essere influenzata dall'intervento chirurgico®.
Shore ° ha descritto una serie di 29 anche analizzate a 3
anni (drop-off: 38%), riportando un fallimento con THA nel
10% e scarsi risultati funzionali nel 13% dei casi.

Nel presente studio I'indice di Reimer & migliorato significa-
tivamente (nonostante nella maggior parte dei casi le pro-
cedure per il containment fossero state gia eseguite con
precedenti interventi) poiché, probabilmete, I'osteoplastica
diminuisce la porzione scoperta della testa del femore.
Due pazienti con MLCP hanno ricevuto una mosaicopla-
stica della testa del femore; al FU erano presenti modesti
segni di progressione di OA in un paziente (Ténnis da 0 a
1), ma non segni di progressione dell’ON. Il sito donatore
e stato la porzione piu laterale della testa, non soggetta a
carico e sede della deformita da asportare. | risultati della
mosaicoplastica sono incoraggianti sul breve termine, ma
sono descritti in pochi case report o piccole serie e ancora
oggetto di studio 244",

Preoperatoriamente, il 27% dei pazienti con MLCP pre-
sentava segni di coxartrosi, mentre al FU la percentuale €
stata del 47% (esclusi i pazienti con o in attesa di THA): un
dato ragguardevole nonostante non fosse statisticamente
significativo. La correlazione tra alterata congruenza arti-
colare dell’anca e precoce sviluppo di coxartrosi & nota.
| pazienti con MLCP di classe Stulberg 3 e 4 sviluppano
mediamente moderati segni di OA prima dei 50 anni di
vita, mentre quelli di classe 5 presentano una grave OA
prima dei 50 anni 81922, Anche nellECF a maggior defor-
mita corrisponde una prognosi peggiore in termini di ON
e OA?'% tant'e che alcuni Autori propongono una THA
tout court con OA > 2 secondo Ténnis ®. Comunque, al di
la della patologia di base, sono d’obbligo controlli a mag-
gior distanza di tempo per quantificare il ruolo della chi-
rurgia sullo sviluppo di OA. Due pazienti con THA (in esiti
di MLCP) presentavano gia dei segni di ON prima dell’in-
tervento. Il terzo invece presentava una ON progressiva in
postumi di DOT per ECF lenta ed e stato I'unico paziente
con ECF a mostrare segni di OA. Lindicazione nei casi
con franchi segni di ON e stata data quale procedura di
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salvataggio a fronte di una limitazione funzionale sostan-
zZiale gia marcata per i pazienti; si tratta di condizioni limite
e la scelta deve essere attentamente discussa col pazien-
te e la sua famiglia.

Conclusioni

La lussazione chirurgica del’anca secondo Ganz & una
tecnica da prendere in considerazione per il trattamen-
to della MLCP e del’ECF o dei loro esiti nel giovane. Si
tratta di una tecnica impegnativa che pud essere utiliz-
zata in associazione con ulteriori procedure extrarticolari.
Nel presente studio i risultati a tre anni di follow-up sono
sovrapponibili a quelli ottenuti recentemente in letteratu-
ra e sembrano variare in funzione della patologia di base
e del tipo di intervento eseguito. Sono necessari ulteriori
dati per verificare i risultati funzionali e I'efficacia di questa
procedura nell’evitare la progressione dell’artrosi a lungo
termine.
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Gestione clinica del dolore e aspetti
relativi alla Legge n. 38/2010

Pain management and issues related to Law no. 38/2010

Riassunto

La moderna gestione clinica del dolore & consolidata sia dalle linee guida promosse dall’Organizza-
zione Mondiale della Sanita che dalle istituzioni. Lltalia vanta la presenza della Legge n. 38/2010,
prima in Europa, che cura in ogni aspetto la lotta al dolore. L'umanita e la dignita della persona sono
garantiti attraverso norme chiare e accurate che guidano la gestione clinica diagnostica e terapeu-
tica, il modello organizzativo, la formazione e I'informazione dell’individuo, la creazione di reti € il
recupero di fondi necessari.

Parole chiave: gestione del dolore, Legge n. 38/2010, analgesici, dolore cronico

Summary

The modern medical management of pain is established both by the World Health Organization
guidelines and by the institutions. Iltaly boasts the presence of Law no. 38/2010, first in Europe, that
treats in every aspect the fight against pain. Humanity and dignity of the individual are guaranteed
through accurate and clear rules. These lead diagnostic and therapeutic clinical management,
organizational model, training and information of the individual, creation of networks and recovery
of funds needed.

Key words: pain management, Law no. 38/2010, analgesics, chronic pain

Premessa

La rivoluzione etica cominciata con la Legge n. 39/1999 primo atto istituzionale
che sanci in ltalia il diritto alle cure palliative, trovo piena affermazione con la Legge
n. 38 del 2010 “Disposizioni per garantire I'accesso alle cure palliative e alla tera-
pia del dolore” per i pazienti adulti, anziani e in eta pediatrica. La legislazione ha
permesso I'istituzione di una medicina dei diritti e del concetto etico del “prendersi
cura”, dove il malato & al centro delle scelte riguardanti le proprie cure. La gestione
clinica del malato condotta in maniera paternalistica, dove il paziente & oggetto
delle sole scelte del medico, deve essere sorpassata, non solo con i diritti € doveri
imposti dalla legge, ma attraverso un percorso di sensibilizzazione e educazione
degli operatori sanitari .

La Legge n. 38/2010, fortemente innovativa e punta di eccellenza del nostro
Paese, garantisce I'accesso alla terapia del dolore e alle cure palliative al fine di
assicurare il rispetto della dignita e dell’autonomia umana, del moderno concetto
di salute 2, della qualita e dell’appropriatezza alle specifiche esigenze. Questa si
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caratterizza per la sua unicita, primo esempio europeo sulle
cure per i malati di tutte le eta, per la condivisione dei con-
tenuti tra le istituzioni, il mondo scientifico, le organizzazioni
non profit e il volontariato *. L'innovazione apportata dalla
creazione di reti assistenziali dedicate sul territorio e dalla ri-
definizione del ruolo del medico di medicina generale, € sta-
ta supportata sia dall’impegno economico e costituzionale
sia dall’istituzione di programmi di formazione professionale
specifica e informazione al cittadino.

La misurazione e la rilevazione
del dolore: una necessita clinica

e un obbligo legislativo

Nel primo punto dell’art. 7 della Legge n. 38/2010 & previsto
che: “All'interno della cartella clinica, nelle sezioni medica e
infermieristica, in uso presso tutte le strutture sanitarie, de-
VONO essere riportate le caratteristiche del dolore rilevato e
della sua evoluzione nel corso del ricovero, nonché la tecni-
ca antalgica e i farmaci utilizzati, i relativi dosaggi e il risultato
antalgico conseguito”. L’obbligo imposto € di fondamentale
importanza affinché sia effettuata la determinazione del tipo
di dolore, dell'intensita e del contesto nel quale si manifesta
per un’idonea gestione clinica.

Il dolore & un’esperienza sensitiva ed emotiva spiacevo-
le, associata a un effettivo o potenziale danno tissutale o
comunque descritta come tale. Questo & dunque un fe-
nomeno complesso, soggettivo e necessario fisiologica-
mente per allarmare uno stato patologico, ma puo essere
vissuto in modo unico da ogni individuo 2. L’esperienza
soggettiva come tale pud essere solo valutata indiretta-
mente attraverso una comunicazione interpersonale sia
verbale che non verbale con I'individuo sofferente. Spes-
so il medico o gli operatori sanitari si basano sulla loro
esperienza per intraprendere un trattamento empirico del
dolore, tralasciando un dettaglio fondamentale: il dolo-
re pud essere conosciuto solo attraverso il paziente. La
sintomatologia dolorosa deve essere inquadrata nel suo
insieme, non solo nella sfera fisica ma anche in quella psi-
cologica e sociale esaminando cosi la sofferenza dell’in-
dividuo. Per tali ragioni una valutazione obiettiva grazie
alle scale del dolore, codificate e valide, seguita da un
approfondito colloquio sulla condizione emotiva e sociale
del paziente, rappresentano un momento critico e fonda-
mentale per affrontare un appropriato trattamento.

Dalle diverse linee guida, in accordo con i concetti prece-
denti, si evince che la chiave del successo per un tratta-
mento appropriato e personalizzato per il singolo individuo
risieda in una valutazione oggettiva ed estesa del dolore.
Nonostante le disposizioni imposte dal legislatore un’indagi-
ne condotta negli ospedali italiani nel 2012 4 ha evidenziato
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che sono pochi i medici che conoscono I'obbligo di riporta-
re in cartella I'intensita del dolore, i farmaci utilizzati, i relativi
dosaggi e il risultato antalgico conseguito. Un dato preoc-
cupante e rappresentato dalla scarsa preparazione relati-
vamente alla prescrizione dei farmaci oppiacei dell’allegato
lll-bis su normale ricettario del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) anche a pazienti non oncologici. Nonostante questi
dati confermino la necessita di un’informazione e formazio-
ne sul territorio, € stato registrato un miglioramento rispetto
ai dati emersi nel 2011 da una precedente indagine “ nella
conoscenza dei diritti da parte dei pazienti e degli operatori
sugli obblighi da seguire.

Il dolore, dopo previa individuazione dell’eziopatogenesi
fondamentale per la scelta della classe dei farmaci anal-
gesici, € valutato nell’intensita e nella durata attraverso
I'utilizzo di scale validate.

La gestione del dolore & complessa fin dal momento in
cui il medico €& di fronte all’assenza di un parametro neu-
robiologico quantificabile obiettivamente. Un attento col-
loquio con il paziente, 'umanita e I'utilizzo di strumenti
adeguati, come le scale del dolore, rappresentano gli uni-
ci mezzi utili a cominciare un’appropriata gestione clinica.
Per i pazienti afflitti da una sintomatologia dolorosa, non
neuropatica, sono indicate le scale unidimensionali °.

Le scale unidimensionali validate sono la VAS o Visual
Analogue Scale (scala visuoanalogica) che si costituisce
di un regolo numerato da 1 a 10 tramite il quale il paziente
rappresenta visivamente l'intensita del dolore, la VRS o
Verbal Rating Scale (scala verbale) che ripropone un’a-
sta di 10 cm con in piu la possibilita di scegliere aggettivi
che quantifichino il dolore e la NRS o Numerical Rating
Scale (scala numerica), che quantifica numericamente il
dolore da uno a dieci ed & la piu utilizzata tra le diverse
realta cliniche come I"'ambulatorio, il reparto e la dimissio-
ne 7. Le scale unidimensionali rappresentano un ideale
connubio tra i tempi di visita, a volte ristretti, e la gestione
clinica, data la loro fondamentale importanza nella defini-
zione di un’appropriata scelta terapeutica adatta al sin-
golo individuo, che si discosti dalla prescrizione empirica
dei farmaci analgesici. L'importanza dell’art. 7 & ribadita
a livello internazionale dalle linee guida per il trattamento
del dolore suggerite dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita 2. Queste prevedono un raggruppamento dei piani
di intervento terapeutico su tre livelli in base all’intensita
del dolore espressa attraverso le scale. La ripartizione in
lieve, moderata e severa della sintomatologia dolorosa ha
permesso una gestione clinica efficace e mirata a mante-
nere un’intensita lieve secondo la VRS, o pari/inferiore a
3 secondo la NRS/VAS. Affinché il dolore non incida sulla
normale vita quotidiana ® deve essere mantenuto lieve at-
traverso I'utilizzo di farmaci o tecniche di potenza farma-
cologica diversa.
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Accesso ai farmaci oppiacei:

semplice e concreto

Oggi la gestione clinica del dolore € stata semplificata
grazie a un accesso immediato all'impiego di farmaci an-
tidolorifici attraverso la Legge n. 38/2010 “Disposizioni
per garantire I'accesso alle cure palliative e alla terapia
del dolore”.

Una delle prime norme °di questo percorso di semplifi-
cazione permetteva I'impiego dei farmaci analgesici stu-
pefacenti e si rese necessaria data I'eccessiva rigidita di
compilazione della ricetta e le sanzioni penali in caso di
errori nella prescrizione. | farmaci oppiacei dell’allegato llI-
bis erano soggetti a prescrizione speciale con ricetta mi-
nisteriale a ricalco in triplice copia. Un successivo decre-
to ', sempre antecedente alle Legge n. 38/2010, apportd
la possibilita di prescrivere gli oppiacei per il trattamento
del dolore severo indipendentemente dalla sua natura, un
punto importante e in contrasto con il passato dove solo
nei pazienti neoplastici era concesso e confermo I'utilizzo
del ricettario in triplice copia per la prescrizione dei medi-
cinali dell’allegato llI-bis. Ulteriori novita introdotte furono
la prescrizione degli analgesici combinati oppiacei € non
(esempio tramadolo pit paracetamolo), con la normale
ricetta del SSN, anche se il tramadolo aveva gia avuto
la totale esclusione dalla tabella degli oppioidi (esclusio-
ne del tramadolo dalla tabella Il, sezione B; esclusione
delle composizioni medicinali contenenti tramadolo dalla
tabella I, sezione D. G.U. Serie Generale n. 147 del 27-
6-2006) e I'agevolazione sulla concessione dei farmaci
analgesici nell’assistenza domiciliare integrata oltre che
nei pazienti in dimissione da ricovero ospedaliero.

Il percorso di semplificazione all’utilizzo dei medicinali op-
piacei nella terapia del dolore € stato completato dalla
Legge 15 marzo 2010, n. 38, la quale prevede la prescri-
zione sul normale ricettario del SSN, in alternativa a quello
a ricalco in triplice copia, per i farmaci inclusi nella tabella
Il sezione A dell’allegato lll-bis. Sono state anche poste
le premesse necessarie per attuare una ricollocazione di
alcuni analgesici oppiacei nelle tabelle suddette agevo-
landone il regime di prescrivibilita.

Riassumendo, data I'attuale normativa, nella terapia del
dolore & utilizzabile il ricettario del SSN per i farmaci elen-
cati nell’allegato lll-bis.

L’attuale norma perd non ha solo introdotto una sempli-
ficazione all’ utilizzo degli oppiacei ma soprattutto i mezzi
necessari per monitorare la prescrizione degli analgesi-
ci, specialmente oppiacei, permettendo cosi di realizzare
delle stime sul consumo fra diverse categorie di farmaci
utilizzati. Nell’anno successivo dall’entrata in vigore del-
la Legge 15 marzo 2010 n. 38, il monitoraggio previsto
sull'utilizzazione dei medicinali nella terapia del dolore

GIOT

Gestione clinica del dolore e aspetti
relativi alla Legge n. 38/2010

Tabella 1. Farmaci costituenti I'allegato lll-bis del testo unico in
materia di stupefacenti (D.P.R. 309/90) e sono elencati nella Tabella
Il, sezione A delle sostanze stupefacenti e psicotrope, individuati
da un doppio asterisco (**). Il tramadolo & un analgesico oppiaceo
che non fa parte dell’allegato lll-bis e non rientra nei farmaci
stupefacenti.

Farmaci analgesici oppiacei per la terapia del dolore

Buprenorfina Codeina Diidrocodeina
Idrocodone Idromorfone Metadone
Ossicodone Ossimorfone Tapentadolo
Fentanyl Morfina Tramadolo

forni dati incoraggianti sull'incremento dell'impiego degli
analgesici oppiacei nella terapia del dolore. Attraverso un
controllo del flusso dei farmaci € stato rilevato un aumen-
to del consumo fin dal primo anno e la tendenza & stata
confermata negli anni 2011-2013, per il quale ¢ stato re-
gistrato un ulteriore incremento decisamente apprezzabi-
le del +48% .

Informare e formare per vincere

il dolore

La concretizzazione di reti efficienti per la terapia del do-
lore pud realizzarsi solo agendo sulla formazione e infor-
mazione. La prima campagna informativa, che aumento i
consumi di analgesici ', utilizzd quattro mezzi mediatici '2:
un poster su cui e rappresentato un muro di graffiti con
la scritta dolore in molte lingue e uno strappo attraverso il
quale si vede il cielo; un logo risultante dalla fusione tra le
immagini di uno stetoscopio e un fiore di papavero come
segno della lotta al dolore; uno slogan “Non ti sopporto
piu! I DOLORE non va sopportato: va eliminato”; e infine
una sceneggiatura per uno spot televisivo utile a sensibi-
lizzare I’opinione pubblica (Fig. 1).

Queste iniziative incrementarono I'aumento del consumo
di farmaci analgesici confermando I'importanza dell’art. 4,
Legge n. 38/2010, “Campagne di informazione”. Questo
prevede la promozione di campagne istituzionali di comu-
nicazione destinate a informare i cittadini sulle modalita e
sui criteri di accesso alle prestazioni e ai programmi di as-
sistenza per la terapia del dolore cronico e neoplastico e
per le cure palliative. Le campagne promosse prevedono
la diffusione tra la cittadinanza di una cultura riguardante
la terapia del dolore, al fine di elevare la conoscenza e
la coscienza della lotta al dolore. Attraverso una mirata
comunicazione mediatica si punta al superamento di un
grande ostacolo rappresentato dal pregiudizio relativo ai
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[ / Stetoscopio

Papavero
di campo

“NON TI SOPPORTO PIU'!"

1l DOLORE non va sopportato: va eliminato !
Chordh of b e s & & s nfermarcs (o fare

Figura 1. Concorso di Idee “Ospedale senza dolore”: Poster - Giovanni
Riccio; Slogan - Francesca Giusti; Logo - Antonio Orlando.
Agenas - Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali Sezione Affari
Generali e Personale. Centro Stampa ed Elaborazione grafica - Dario Fella
Agenas.

farmaci analgesici oppiacei da parte degli operatori, dei
pazienti e dei familiari, illustrando a fondo il contributo di
questi alla tutela della dignita della persona umana e al
supporto per i malati e familiari.
Le carenze formative per la terapia del dolore sono una
realta concreta che rallenta la diffusione e le conoscen-
ze della terapia analgesica. Queste sono rappresentate
dalla assenza di corsi specifici tra gli insegnamenti della
laurea in Medicina e Chirurgia e nel percorso post-laurea,
soltanto la Scuola di Specializzazione in Anestesia, Riani-
mazione e Terapia Intensiva ha fra i suoi obiettivi la terapia
del dolore.

Questa mancanza nella formazione di base dei futuri

professionisti, che agiranno sul territorio e nelle strutture

ospedaliere, impedisce una corretta diffusione delle reti
per i principali percorsi assistenziali alle patologie algiche.

Le prime attivita educazionali e di formazione hanno

puntato a migliorare I'approccio tra il medico e il pazien-

te affetto da dolore acuto e cronico attraverso diverse

fasi 2;

e Formazioni dei formatori, un obiettivo fondamentale
affinché nel territorio si possano acquisire le compe-
tenze per diffondere i contenuti formativi.

e FElaborazione di una guida a rapida consultazione, ag-
giornabile, comprensiva di schede operative diagnosti-
co-terapeutiche: questo & un obiettivo che & stato rag-
giunto nel’ambito della medicina generale attraverso
un lavoro mirato del Ministero della Sanita, che dovreb-
be essere seguito dagli altri ambiti specialisti € non.
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La formazione dei professionisti della rete di terapia non
deve owviamente esaurirsi con i medici di medicina ge-
nerale ma coinvolgere tutti gli operatori sanitari al fine di
creare un network efficiente. In tutti i nodi attraverso i quali
il paziente accede come I'ambulatorio sul territorio o spe-
cialistico, I'ospedale e I’hospice devono essere presidiati
da professionisti in grado di seguire le esigenze analgesi-
che dei malati. Per tali ragioni il Ministero dell’lstruzione,
dell’'Universita e della Ricerca in accordo con il Ministero
della Salute, come previsto all’art. 8 della Legge 38/2010,
ha emanato i decreti relativi all’istituzione dei Master uni-
versitari di informazione e qualificazione in cure palliative e
terapia del dolore del 4 aprile 2012. Lo sforzo per la realiz-
zazione di corsi di formazione di alto livello si deve tradurre
in tutto il territorio nazionale con un servizio sanitario ca-
pace di prendersi la presa in carico di persona con dolore,
a prescindere dalla causa eziologica, con un’appropriata
gestione clinica, diagnostica, umana e terapeutica fondata
sulle moderne linee guida e sulle innovazioni sia tecniche
che farmacologiche disponibili.

Reti nazionali: gestione clinica

del dolore dall’ospedale al territorio
Il progetto “Ospedale senza dolore”, con le relative linee
guida, sottoscritte il 24 maggio 2001, e la Legge 39/1999
produssero in ltalia una scarsa risposta assistenziale, di-
somogenea e lacunosa nei confronti degli individui affetti
dal dolore fino al 2010. Gli interventi si concentravano nelle
strutture ospedaliere o di un livello assistenziale comunque
avanzato e nonostante la condivisione tra tutte regioni del
Paese alcune si dimostrarono meno virtuose di altre. Nel
contesto emerso era evidente I'assenza di percorsi con-
divisi tra gli specialisti e i medici di medicina generale, la
mancanza di equita di accesso alla terapia del dolore e di
un efficace coordinamento tra Ospedale e Territorio 'S,

Nell’art. 6 Legge n. 38/2010 si promuove I'attivazione e
I'integrazione di due reti della terapia del dolore e delle
cure palliative che garantiscono ai pazienti risposte as-
sistenziali su base regionale e in modo uniforme su tutto
il territorio nazionale. Dal 2010 si garantisce una terapia
del dolore con un’assistenza continuativa del malato dalla
struttura ospedaliera al suo domicilio. La gestione clinica,
date le recenti norme introdotte, prevede una profonda
integrazione a livello territoriale costituita da interventi
coordinati sia tra le strutture sanitarie regionali, aziende
ospedaliere, ambulatori e hospice, che tra le figure pro-
fessionali, medici specialisti, medici di medicina generale
e terapisti del dolore. La stessa norma introdotta sottoli-
nea la necessita di questa sinergia assistenziale attraver-
so I'assunzione della dominazione di progetto “Ospeda-
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le - Territorio senza dolore” rispetto al precedente proget-
to “ Ospedale senza dolore”.

Il nuovo modello di gestione clinica, per il raggiungimento
dell’obiettivo preposto, € scomposto in tre nodi tra loro
complementari:

e Centri Hub/Centri ospedalieri di terapia del dolore;

e Centri Spoke/Centri ambulatoriali di terapia del dolore.
Lo specialista a conoscenza degli strumenti forniti deve
integrarsi in questo network affidando attivamente il pro-
prio assistito alla rete sapendolo consigliare e seguire
nel suo percorso. La gestione clinica del dolore non pud
essere abbandonata dallo specialista confidando nelle
strutture predisposte, ma al contrario deve nascere una
collaborazione sinergica tra questi e il network affinché
le due parti possano attraverso le conoscenze e |'espe-
rienza condivisa definire la migliore strategia terapeutica,
efficace e continuativa nel tempo.

Obiettivi e follow-up
per una gestione del dolore reale

ed efficace

Assunto che un paziente con un dolore cronico difficil-
mente andra incontro a risoluzione '®& necessario stabilire
gli obiettivi possibili; il medico deve spiegare I'eziologia e
la fisiopatologia del dolore in modo semplice alla persona
affinché possa capire e non essere frustrata dall'incom-
prensione. Stabilito un reciproco rapporto di fiducia tra
le parti, & necessario che siano condivise e prese insie-
me delle scelte riguardanti la gestione clinica e il piano di
cura. Lo specialista, a differenza del medico di medicina
generale, non nutre la confidenza di quest’ultimo con |l
proprio assistito. La persona in visita specialistica & spes-
S0 a disagio, travolta da termini tecnici e poco comprensi-
bili accompagnati troppo spesso dalla fretta. La mancata
comprensione o I'assenza dei dovuti chiarimenti non per-
mettono la definizione di un piano terapeutico efficace e
personalizzato alle necessita dell’individuo.

Lo specialista deve creare quel clima di confidenza per
chiarire il trattamento che raramente porta a una guarigio-
ne completa. Bisogna prendere atto delle scarse possibi-
lita di guarigione dal dolore cronico per non creare inutili
aspettative prima o inevitabili delusioni dopo. L'obiettivo
realistico davanti a un dolore cronico non neoplastico
& rappresentato da un sollievo accettabile del dolore a
causa della sua eziologia da malattia degenerativa e/o in-
fiammatoria non guaribile. Il dolore pud accentuarsi fino al
punto da essere considerato esso stesso malattia e non
piu solo un sintomo '® e provare dolore ogni giorno senza
riduzione dell’aspettativa di vita € un handicap progressi-
vo in ambito lavorativo e sociale. Dato che la mancanza di
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salute a causa del dolore incide sulla qualita di vita € non
sull’aspettativa di vita & necessario proporre obiettivi re-
alistici che ripristino almeno parzialmente la performance
dell’individuo. Pertanto lo specialista e il generalista de-
vono garantire una gestione clinica dell’individuo che as-
sicuri farmaci appropriati, fisiokinesi terapia, un adeguato
supporto psicologico e un follow-up utile a rivalutare la
terapia sulle necessita del paziente.
Giudicare I'efficacia di una terapia analgesica rappresenta
una sfida sul piano clinico. Non ¢ sufficiente affidarsi alla
valutazione soggettiva del medico o del paziente, sola-
mente un giudizio oggettivo & efficace se segue parame-
tri stabiliti e condivisi tra medico, paziente e specialista
durante un adeguato follow-up. Successivamente sono
suggeriti i principali criteri da utilizzare nel follow-up di una
terapia analgesica, i quali sono suddivisi tra una valutazio-
ne globale e una analitica:

e \Valutazione globale minima: espressa dopo un collo-
quio puo avere diversi gradi di giudizio:

- Ottimo: se la terapia & stata assunta correttamente
con totale scomparsa del dolore o pari a zero e
totale ripresa dell’attivita lavorativa e sociale;

- Abbastanza buono: se la terapia e stata assunta
correttamente con netto miglioramento o < 2 e tol-
leranza sufficiente alla vita quotidiana;

- Sufficiente: se la terapia € stata assunta corretta-
mente con sufficiente miglioramento o < 4 e alme-
no un minimo miglioramento nella vita quotidiana;

- Stazionario: se la terapia € stata assunta correttamen-
te senza alcun miglioramento dalla valutazione iniziale;

- Peggiorato: se la terapia € stata assunta corretta-
mente con un peggioramento al termine della tera-
pia rispetto alla valutazione iniziale;

- Non valutabile: se la terapia non & stata assunta
correttamente o se dal colloquio non sono emersi
dati chiari e valutabili.

e \Valutazione analitica: espressa attraverso I'esame di
tre item tratti dalla Brief Pain Inventory 17 '8, scala trop-
po complessa per una valutazione pratica e questi
SONo:

- Intensita del dolore, valutata attraverso la NRS che
rispetto a una scala multidimensionale '® non per-
mette di comprendere la percezione e la sopporta-
zione del dolore;

- Grado di disabilita, valuta i problemi incontrati nel-
lo svolgimento delle attivita quotidiane, dalla totale
autonomia fino alla dipendenza da terzi;

- Tollerabilita del dolore, valuta verbalmente il grado
in una scala di quattro valori (molto tollerabile, tolle-
rabile, sufficientemente tollerabile, non tollerabile).

L'identificazione dei parametri sopradescritti rende possi-

bile il rilevamento dell’efficacia terapeutica, il monitoraggio
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VALUTAZIONI DELLA TERAPIA ANALGESICA NEL FOLLOW-UP

Livelli di giudizio Valutazione globale minima

Ll Scomparsa totale del dolore o NRS 0 con piena performance
Ll Buon miglioramento del dolore o NRS < 2 e buona performance
Ll Miglioramento sufficiente del dolore o NRS < 4 e performance accettabile

Stazionario

Ottimo

Buono

L _ll Nessun miglioramento nel dolore e performance con NRS invariato allo status iniziale

Ll Aumento del dolore o NRS > status iniziale e riduzione della performance

Peggiorato

ltem Valutazione analitica

Intensita del dolore Valutazione attraverso scale unidimensionali NRS, VAS o VRS

Grado di disabilita Valutazione dell’attivita quotidiana: dall’autonomia alla dipendenza da terzi
Valutazione verbale con quattro gradi:

- Molto tollerabile

- Tollerabile

- Sufficientemente tollerabile

- Non tollerabile

Tollerabilita del dolore

Figura 2. Metodi e criteri di giudizio per giudicare I'efficacia della terapia alle scadenze durante un follow-up. Utilizzo di due metri di
valutazione: globale minima e analitica, quest’ultima secondo gli item tratti dal Brief Pain Inventory.

nel tempo del dolore € la possibilita di creare un database
di indicatori della performance in relazione all’intensita,
alla patologia e al trattamento (Fig. 2).

Conclusioni

In relazione alle norme introdotte dalle Legge n. 38/2010
una corretta gestione clinica del dolore rappresenta un
impegno condiviso tra le numerose figure professionali e
le diverse strutture sanitarie che accolgono un individuo
affetto da dolore cronico. In ambito ortopedico le patolo-
gie degenerative come I'osteoartrosi e osteoporosi rap-
presentano una popolazione di individui affetti da una pa-
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tologia cronica caratterizzata da un dolore cronico a sua
volta, che influenza significativamente la loro performance
di vita. La gestione clinica in quest’ambito deve passa-
re attraverso tutti i passaggi sopradescritti. Il medico solo
da un corretto inquadramento diagnostico della sintoma-
tologia dolorosa e grazie alle semplificazioni operate per
I'accesso ai farmaci analgesici pud definire I'appropriata
terapia. Questa deve essere gestita con un accurato fol-
low-up nell’ospedale e nel territorio attraverso il network
di medici di medicina generale e specialisti. Affinché sia
sfruttato il nuovo modello clinico e le possibilita messe in
campo dall'impegno istituzionale e scientifico &€ necessa-
rio diffondere tra la cittadinanza e gli operatori una cultura
e una coscienza della lotta al dolore.
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“What’s new” in chirurgia
della caviglia e del piede

“What's new” in ankle and foot surgery

Parole chiave: caviglia, piede, chirurgia mini-invasiva, lesioni osteocondrali, protesi di caviglia

Key words: ankle, foot, minimally-invasive surgery, osteochondral lesions, ankle prosthesis

Introduzione

La chirurgia di piede e caviglia & in continua evoluzione, alla costante ricerca di
miglior risultati funzionali e ridotta invasivita chirurgica.

Le piu recenti conquiste della ricerca nel campo della diagnostica, della cinematica
articolare, dei bio-materiali e dell'ingegneria tissutale hanno permesso negli ultimi
anni una rapida trasformazione nella diagnosi e nel trattamento di numerose pato-
logie del piede e della caviglia; molti trattamenti fino a poco piu di 20 anni fa ritenuti
pionieristici e sperimentali sono oggi realta consolidate nella pratica ortopedica ed
hanno mostrato risultati positivi ed incoraggianti nel medio-lungo termine.

In questa rubrica “What’s New” verranno analizzati tre argomenti molto attuali ed
in costante evoluzione in chirurgia di caviglia e piede: la chirurgia mini-invasiva,
le ricostruzioni biologiche, dal trattamento delle lesioni osteocondrali ai trapianti
osteocondrali totali e le protesi di caviglia di ultima generazione.

Chirurgia mini-invasiva

La chirurgia mini-invasiva ha lo scopo di preservare quanto piu i tessuti e deve
essere allo stesso tempo semplice, efficace ed economica, con tempi chirurgici
piu brevi e teoricamente ridotte complicanze e tempi di degenza. Il concetto di
mini invasivita accoglie numerosi campi della chirurgia ortopedica, dalla chirurgia
artroscopica alla chirurgia percutanea e alle mini-incisioni.

L’artroscopia

Per quanto il ruolo dell’artroscopia di caviglia sia ormai ampiamente consolidato
in chirurgia ortopedica, molti altri distretti possono beneficiare di questa tecnica e
le indicazioni, in continua evoluzione, si estendono a quasi tutte le articolazione di
retro, medio e avampiede.

L’artroscopia di caviglia consente oggi di trattare la quasi totalita delle patologie dli
questo distretto '. Le indicazioni includono: sinoviti, corpi mobili, lesioni osteocon-
drali, sindromi da impingement, fratture, tendiniti dell’Achille, malattia di Haglund e
gravi forme artrosiche (trattate con artrodesi artroscopica) 2.

L’artroscopia dell’articolazione sotto-astragalica & una tecnica innovativa e ancora
in via di sviluppo. Pud essere applicata negli esiti di lussazione della sotto-astra-
galica con interessamento legamentoso, in quadri reattivi e sinovitici, nelle rotture
del legamento interosseo con fibrosi post-traumatica, nelle fratture, nelle sindromi
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seno-tarsiche e nelle sindromi pronatorie in esito di frattura
di calcagno (in presenza di corpi mobili o con interessa-
mento della componente cartilaginea o legamentosa) 2.
La chirurgia artroscopica & stata applicata piu di recente
alle altre articolazioni del piede: a livello dell’articolazione
medio-tarsica e della Lisfranc nel trattamento delle sinoviti,
delle cisti gangliari, delle instabilita e delle forme artrosi-
che, con possibilita di effettuare artrodesi su piu distretti “.
Le indicazioni dell’artroscopia dell’avampiede sono anco-
ra limitate. In queste sedi possono tuttavia essere trattate
le gravi forme artrosiche che richiedono interventi di artro-
desi, alcune forme di alluce rigido e alluce valgo, artrofi-
brosi, sinoviti € neuromi ¢,

Chirurgia percutanea e mini incisioni

La chirurgia percutanea offre evidenti vantaggi e pud es-
sere, in mani esperte, utilizzata con efficacia e sicurezza
nell’effettuare procedure di tenalisi o tenorraffie del tendine
di Achille, fasciotomie plantari, tenotomie e sintesi di frat-
ture (malleolari, della Lisfranc, del quinto metatarso).

Le mini-incisioni offrono, rispetto alla chirurgia percutanea,
un controllo visivo diretto, solitamente non richiedono I'uso
intra-operatorio di RX e possono essere utilizzate anche in
situazioni complesse o di importanti deformita. Molte sono
le possibili applicazioni, tra cui lesioni tendinee, instabilita
della tibio-tarsica, fratture, trattamento del piede piatto,
del piede cavo, correzione di alluce valgo e deformita delle
dita, neuromi sino alle artropatie degenerative che neces-
sitino di artrodesi "8,

In ambito di chirurgia percutanea e mini-invasiva il trat-
tamento dell’alluce valgo & da sempre tematica di forte
interesse, alla continua ricerca di nuove metodiche. Diver-
se tecniche in letteratura, come Bosh ¢, PDO © e SERI ',
utilizzano approcci percutanei puntiformi o mini-incisioni
per effettuare un’osteotomia distale del primo metatarso.
Gli ottimi risultati di queste procedure sono ampiamente
avvalorati dalla letteratura e le rendono ancor oggi tra le
piu utilizzate ed affidabili in ambito di chirurgia mini-inva-
siva 213,

Pit di recente sono state descritte altre tecniche percu-
tanee, sulla base dei concetti proposti da Isham e suc-
cessivamente De Prado ¢, che utilizzano piccole frese
motorizzate a cielo chiuso per effettuare correzioni sia a
livello metatarsale che della falange prossimale. Queste
procedure non traslano la testa del metatarso al di sopra
dei sesamoidi e non correggono quindi I'anatomia pato-
logica della deformita; richiedono comunque una forma-
zione specifica ed un piu elevato livello di esperienza, sia
per I'utilizzo degli appositi strumentari che per porre una
corretta indicazione chirurgica. | pochi risultati presentati in
letteratura inoltre, per quanto soddisfacenti, sono espres-
sione di casistiche raccolte da esperti specialisti e posso-
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no sovrastimare l'efficacia e la sicurezza della metodica.
Solo studi di adeguato valore statistico, che confrontino
metodiche gia affermate con le piu recenti tecniche per-
cutanee, permetteranno validare i potenziali benefici di
questi approcci '°.

Piu in generale, in chirurgia della caviglia e del piede, &
possibile, con la giusta esperienza, essere mini-invasivi
nella quasi totalita delle condizioni patologiche. Alcuni
strumentari facilitano la mini-invasivita, ma spesso & da
preferirsi un controllo visivo diretto attraverso incisioni li-
mitate, per una chirurgia piu mirata, con ridotta possibilita
di errore ed esposizione a radiazioni. Senza un’adeguata
formazione, un bisturi a cielo chiuso, una fresa o un artro-
SCOPIO pOSSONO creare gravi danni.

Le ricostruzioni biologiche

Le lesioni osteocondrali della caviglia sono lesioni dello
strato cartilagineo e dell’osso subcondrale, spesso di ori-
gine traumatica, piu di frequente interessanti I'astragalo in
pazienti giovani praticanti attivita sportiva ® 7. Per quanto
molte siano i trattamenti proposti 82!, solo pochi di que-
sti hanno dimostrato la capacita ricostruire cartilagine ia-
lina danneggiata 2228, In letteratura sono state descritte
tecniche di stimolazione midollare (drilling, microfratture),
trapianto di segmenti osteocondrali (mosaicoplastica) e
tecniche rigenerative (trapianto di condrociti autologhi) 4.
Queste metodiche hanno dimostrato di poter ottenere
buoni risultati clinici, ma presentano alcuni aspetti che ne
limitano I'utilizzo: alcune sono in grado di riparare la lesione
con solo tessuto fibrocartilagineo 2°, mentre altre necessi-
tano di una chirurgia a cielo aperto e sono tecnicamente
complesse 26, |l trapianto di condrociti autologhi ha dimo-
strato di superare molti di questi limiti 27, ma presenta pur
sempre la necessita di due interventi chirurgici e I’'esigenza
di una struttura laboratoristica con un notevole aumento
dei costi. Per superare queste problematiche da anni si &
posta I'attenzione verso le cellule staminali mesenchimali,
in grado di indirizzarsi verso una linea di tipo cartilagineo
ed osseo e di replicare spontaneamente, senza richiedere
una fase di espansione in laboratorio 22°, Facilmente pre-
levabili dalla cresta iliaca del paziente le cellule staminali
mesenchimali possono essere impiantate dopo un breve
procedimento di concentrazione e di eliminazione dei glo-
buli rossi che avviene direttamente in sala operatoria: que-
sta opzione consente di impiantare nel sito di lesione, in
un unico intervento chirurgico, le cellule staminali mesen-
chimali, le cellule mononucleate e tutti quei fattori presenti
nel midollo osseo che costituiscono un microambiente ad
altissimo potenziale rigenerativo 203,

| risultati di numerosi studi %% hanno mostrato una buo-
na rigenerazione del tessuto osseo e cartilagineo, con ri-
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soluzione pressoché completa del difetto condrale € una
soddisfacente integrazione del rigenerato a medio termine
in piu del 90% dei casi e permettono di identificare nella
tecnica un’opzione attuale e concreta nel trattamento e
nella riparazione delle lesioni osteocondrali.

Sempre in ambito di ricostruzioni biologiche, il trapianto
osteocondrale bipolare fresco di caviglia rappresenta oggi
un’affascinante alternativa terapeutica in pazienti selezio-
nati affetti da grave degenerazione artrosica. Il razionale
alla base del trattamento € quello di trapiantare un organo
intatto, costituito di osso e cartilagine vitale %7, in grado di
integrarsi con il ricevente e di sostituire una articolazione
danneggiata ottenendo un buon risultato funzionale, sen-
za peraltro compromettere la possibilita di interventi futuri
come l'artrodesi o la sostituzione protesica.

| candidati all’allograft totale di tibio-tarsica sono general-
mente pazienti giovani, di eta inferiore ai 50 anni, affetti
da artrosi bipolare post-traumatica in assenza di malalli-
neamenti. La scelta del paziente e di fondamentale impor-
tanza anche in relazione ai lunghi periodi di astinenza dal
carico imposta dai protocolli post-operatori 8.

| risultati degli studi effettuati presentano follow-up anco-
ra relativamente brevi, ma appaiono incoraggianti, con
soddisfazione dei pazienti nell’oltre il 70% dei casi *4°. Le
cause che conducono al fallimento sono verosimilmente
multifattoriali e il ruolo della risposta immunitaria alla carti-
lagine trapiantata potrebbe essere molto piu importante di
guanto non si ritenga oggi. Studi ulteriori sono necessari
per migliorare i risultati gia ottenuti: il progresso nel campo
del’limmunogenetica permettera in futuro di chiarire il ruo-
lo della risposta immunitaria verso il tessuto trapiantato ed
offrira una miglior comprensione del processo di ri-colo-
nizzazione dell’allograft da parte delle cellule del ricevente.

Le protesi di caviglia di ultima

generazione

L’artrodesi di tibio-tarsica ha rappresentato per anni I'uni-
co trattamento in grado di risolvere le forme degenerative
avanzate e le grave instabilita di caviglia. A partire dagli
anni Settanta, nel tentativo di garantire una maggior fun-
zionalita, furono introdotti i primi modelli protesici di tibio-
tarsica. Nonostante i primi risultati fallimentari *' e I'iniziale
abbandono della tecnica, gli anni Ottanta e Novanta videro
una ripresa nella progettazione di modelli piu elaborati 4243
ma tuttavia con risultati clinici non ancora del tutto soddi-
sfacenti. Sulla base di queste premesse i laboratori di ri-
cerca dell’lstituto Oropedico Rizzoli, in collaborazione con
I'Oxford Orthopaedic Engineering Centre, hanno condotto
studi sulla cinematica articolare, dimostrando lo stretto
rapporto fra la geometria dei legamenti e le conformazio-
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ni delle superfici articolari della tibiotarsica. Nel rispetto di
tale criterio € stato proposto un modello protesico ad iso-
metria legamentosa, BOX, a 3 componenti 4, una tibiale,
una meniscale mobile ed una astragalica” L'interfaccia fra
le componenti tibiale ed astragalica & rappresentato da
un’articolazione sferica che permette la rotazione attorno
a tutti e 3 gli assi di movimento. Un rivestimento permea-
bile poroso di idrossiapatite facilita la fissazione biologica
dellimpianto a livello dell’interfaccia osso-protesi. Grazie a
questo nuovo disegno, le forme delle componenti permet-
tono un movimento relativo senza incontrare opposizione
attraverso lo scivolamento reciproco mentre le fibre lega-
mentose isometriche ruotano attorno alle loro origini ed
inserzioni senza stirarsi o allentarsi.

Piu di recente & stato presentato un nuovo modello pro-
tesico: la protesi Total Ankle, dal disegno anatomico e a
due componenti. La componente tibiale, a cui € fissato il
menisco in polietilene, & concava mentre la componen-
te astragalica presenta una curvatura naturale. Il rivesti-
mento dell'interfaccia osso-protesi € costituito da metallo
trabecolare che garantisce un’ottima fissazione biologica.
A differenza della maggior parte degli impianti protesici,
che prevedono un accesso chirurgico anteriore, questo
modello richiede un approccio trans-malleolare laterale ed
uno strumentario dedicato in grado di guidare con preci-
sione tutte le fasi di preparazione articolare.

Gli studi sul modello protesico BOX godono ormai di am-
pie casistiche ed i risultati nel medio termine sono piu che
soddisfacenti sia dal punto di vista clinico che radiografi-
co, con ridotte complicanze “. La protesi di caviglia Zim-
mer ha mostrato risultati preliminari molto incoraggianti,
supportati da buoni parametri clinici, rapida integrazione
dellimpianto e soprattutto da un’ottima motilita articola-
re 46, Considerata la sua breve introduzione nella pratica
ortopedica sono tuttavia necessari studi che ne valutino il
comportamento nel tempo.
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Gastone Bruno

UOC Ortopedia, Presidio Ospedaliero Gubbio- Gualdo Tadino, ASLUmbria1
E-mail: barbararossi82@yahoo.it

DESCRIZIONE CLINICA
Uomo, 67 anni. Sindrome extrapiramidale di tipo ipercinetico (“Sindrome delle gambe senza riposo”) ed epilessia in trattamento con

Mirapexin, Fenobarbital e Depakin. Artroprotesi ginocchio sinistro (3 anni prima) e destro (1 anno prima). Coxalgia lieve da circa 3 mesi
con limitazione funzionale ingravescente e zoppia rapidamente progressiva.

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

Rx anca sinistra alla prima osservazione. TAC mirata a strati sottili.

I INTR. AGO

Biopsia“tru-cut”articolare TC-guidata.

Controllo Rx a 40 gg post-operatori.
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DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

Esame mirato RM sequenze T1,T2 e SPAIR.

DIAGNOSTICA DI LABORATORIO

e Emocromo

e VES,PCR

e Protidogramma

e ALT, fosfatasi alcalina, yGT

e Glicemia, colesterolemia

e (Creatininemia, uricemia, esame urine
e CK,LDH

e Ricerca sangue occulto

e VDRLeTPHA

e Test Mantoux e Quantiferon

e PSA e altri marcatori tumorali

e Anticorpi anti-citrullina (CCP) e fattore reumatoide

e Autoanticorpi anti nucleo (ANA), anti DNA nativo, ANCA, anti ENA

e Anticorpi anti fosfolipidi (aPL)
e Componenti del complemento: C3 e C4, crioglobuline

TUTTI | VALORI SONO NELLA NORMA.
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Esegue Rx (Fig. 1), TAC dell’anca (Fig. 2)
da cui si documentano I’osteodistruzio-
ne della testa e del collo femorale sini-
stro ed estese ossificazioni periarticola-
ri, completate da TAC total body che si
rivela negativa per neoplasia.

L'esame istologico della biopsia TC gui-
data (Fig. 3) descrive frammenti di tes-
suto 0sseo necrotico e sinovite reattiva
cronica; al prelievo di liquido sinoviale,
gli esami citologico e colturale risultano
negativi.

Il paziente viene sottoposto ad inter-
vento di artroprotesi d’anca two-stage
(Fig. 4); dopo 3 mesi si ha una lussa-
zione della protesi in assenza di alcun
trauma efficiente (Fig. 5), trattata con
riduzione manuale e tutore. Dopo ulte-
riori 10 mesi torna a controllo riferendo
artralgia modesta alla spalla sinistra da
alcune settimane con importante limita-
zione articolare attiva e passiva (Figg. 6
e7).

IPOTESI DIAGNOSTICHE

G Sl

Malattia di Gaucher

Poliartrite settica
Charcot Joint
TBC ossea

Metastasi da carcinoma occulto
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Approccio preventivo-riabilitativo
non farmacologico nelle artropatie
degenerative dellarto superiore

Lintervento fisiatrico nelle sindromi artrosiche dell’arto superiore appartiene a una
strategia completa, adeguata ed efficace.

"avvento della medicina fisica e riabilitativa, in particolare negli ultimi anni, ha evi-
denziato il ruolo, spesso determinante, nel recupero funzionale, soprattutto dopo
traumi o interventi chirurgici articolari. I miglioramento in termini di abilita nella vita
quotidiana & oggi misurabile in modo obiettivo e inequivocabile e rende conto del
ruolo prezioso dell’intervento riabilitativo, dotato per di pit di caratteristiche di in-
comparabile sicurezza.

La piu diffusa estensione delle pratiche riabilitative anche a contesti patologici non
chirurgici e soprattutto meno gravi — per esempio nelle artrosi iniziali moderate -
apre prospettive di grande attesa sulla prevenzione e sul guadagno di qualita di
vita nei decenni successivi.

Dato il ruolo prioritario degli arti superiori nelle attivita della vita quotidiana, la con-
servazione accurata delle funzionalita di questi distretti anatomici appartiene a uno
degli impegni medici col piu ampio rapporto fra semplicita applicativa e risultato
clinico-funzionale.

Spalla

Artrosi gleno-omerale e sindrome da impingement della spalla

L’artrosi di spalla € una patologia non infrequente nella popolazione anziana, pre-
sente nel 20% della popolazione oltre i 65 anni secondo Gorge .

Il complesso articolare della spalla € un meccanismo di giunzione complesso: la
presenza del legame tra scapola da una parte e rachide e parete toracica dall’altra
rende il cingolo scapolare un sistema a catena chiusa, nel quale i movimenti di
una componente condizionano i movimenti dell’altra. In eta avanzata la mobilita
globale della spalla si riduce per la rigidita articolare (Tab. I) e per 'aumento della
cifosi dorsale che limita I'elevazione della scapola .

II'movimento di elevazione dell’arto superiore comporta forze tendenti a fare sci-
volare la testa omerale verso I'alto, come per sfuggire al contenimento articolare,
mentre altre forze tendono a comprimere la testa contro la cavita glenoidea. La
combinazione di queste due forze determina effetti pressori diversi a seconda dei

Tabella I. Effetti della rigidita gleno-omerale.

e Dolore

e Movimenti di compenso

e |potrofia muscolare

e Alterazioni posturali e della deambulazione
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Tabella IlI. Cause di impingement primario e secondario.

M. Lopresti, R. Galletti

Impingement primario

Impingement secondario

e Variazioni morfologiche acromiali

e Patologia degenerativa acromiale e articolazione
acromioclaveare

e (Calcificazione del legamento coraco-acromiale

gradi di elevazione. A circa 90 gradi di elevazione le forze
di spinta verso I'alto cominciano a essere predominanti: se
la cuffia dei rotatori non agisce come depressore omerale,
si produce un effetto usurante sulla cartilagine proprio a li-
vello della testa omerale e a livello della glena, instaurando
COsI un iniziale processo artrosico.

Ovviamente si tratta di un processo molto lento e gra-
duale (artrosi primaria), che puo risentire favorevolmen-
te di adeguati trattamenti fisio-chinesiterapici tanto piu
efficaci quanto piu il quadro artrosico ¢ lieve o modera-
to. La progressiva erosione della cartilagine articolare
gleno-omerale porta perd a quadri artrosici sempre piu
gravi e contro i quali il rimedio fisioterapico risulta meno
efficace.

La comparsa di sindromi da impingement della spalla
puo essere ricondotta a cause immodificabili che interes-
sano direttamente I'articolazione acromioclaveare oppure
essere secondaria ad alterazioni muscolari e tendinee, op-
pure correlata a disordini sistemici (Tabb. I, Il1).

Negli ultimi anni sono considerevolmente aumentati gli
interventi di sostituzione protesica gleno-omerale ' che
hanno evidenziato il ruolo rilevante della riabilitazione post-
chirurgica. Ma la nostra sollecitazione ¢ diretta soprattutto
allimportanza della funzione preventiva dell’azione riabi-
litativa, in considerazione della crescente diffusione delle
patologie degenerative della cuffia dei rotatori che portano
spesso a casi di rottura massiva, ormai molto frequenti
nella nostra pratica ambulatoriale.

Disfunzione scapolare come fattore favorente

Osservazioni cliniche suggeriscono che la maggior par-
te delle sindromi che coinvolgono la spalla originano da
disfunzioni nella coordinazione dell’attivazione muscolare
e nel controllo del movimento della scapola (disfunzione
scapolare), spesso misconosciute, che comportano un
possibile sovraccarico della cuffia dei rotatori 2. A questo
riguardo, diversi studi sottolineano I'importanza preventiva
di una normale cinematica scapolare. Una ridotta stenia
degli extrarotatori provoca un minore tilt scapolare poste-
riore nella fase iniziale di elevazione dell’arto e una mag-
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e Degenerazione tendinea

e Retrazione capsulare posteriore
e Malattie reumatiche

e Disequilibri muscolari

¢ Tendinopatia calcifica

e |nstabilita

e Rigidita articolare

Tabella Ill. Ruolo delle alterazioni tendinee nella genesi del conflitto
subacromiale.

Invecchiamento e degenerazione dei tendini della cuffia

\

La cuffia perde la capacita di centrare la testa omerale

\

La testa omerale risale contro I’'acromion

\

L'acromion crea un attrito che usura il sovraspinato

\

Lindebolimento dell’azione del sovraspinato aumenta
I'attrito che puo anche determinare la rottura della cuffia

giore rotazione scapolare nella fase intermedia di elevazio-
ne dell’arto @,

In letteratura vi sono diversi studi che correlano la spalla
dolorosa alla riduzione del tilt della scapola dovuto a un
accorciamento del muscolo piccolo pettorale 5. Altri au-
tori come Borstad e Ludewig © hanno riscontrato inoltre
un incremento della traslazione anteriore dell’'omero dovu-
to sempre al muscolo piccolo pettorale accorciato e una
conseguente sintomatologia dolorosa nel movimento di
adduzione orizzontale.

Il caso dell’alterato funzionamento scapolare pud esse-
re ricondotto a quelle che la terapista americana Shirley
Sahrmann, partendo da un modello kinesiopatologico, ha
definito come “sindromi da disfunzione del movimento” ’: il
termine indica quelle problematiche che precedentemen-
te venivano definite come “disordini muscolo-scheletrici
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regionali” o che comunemente vengono indicati come
disfunzioni muscolo-scheletriche, sindromi miofasciali o
sindromi da sovraccarico. Le sindromi da disfunzione del
movimento (DSM) sono definite come condizioni di dolore
localizzato conseguente all’irritazione del tessuto miofa-
sciale, periarticolare e articolare.

Lorigine e la causa del mantenimento di tale irritazione
sono riconducibili a traumi meccanici, di piccola entita ma
continui. Questi microtraumi sono spesso associati a so-
vraccarico, inteso come un sovrautilizzo o un carico ec-
cessivo che provoca sollecitazioni che superano la soglia
di tolleranza del tessuto, ledendolo.

Un’altra causa di microtrauma tissutale & il mantenimento
di posture errate per lunghi periodi. Per il coinvolgimento
della spalla, tipico e I'atteggiamento del tratto dorsale del
rachide in ipercifosi che predispone alla formazione di trig-
ger point miofasciali periscapolari e del rachide cervico-
dorsale.

Una volta individuata la presenza di una sindrome da di-
sfunzione del movimento, I'obiettivo primario & quello di
insegnare al paziente esercizi ben studiati, anche molto
semplici, indirizzati alle cause specifiche del dolore. Il fi-
sioterapista e il paziente devono identificare posizioni e
attivita quotidiane che hanno determinato I'instaurarsi del
problema.

La valutazione generale posturologica

La rieducazione funzionale e la correzione degli adatta-
menti posturali conseguenti a una sindrome dolorosa a
carico della spalla sono essenziali per la prevenzione delle
recidive.

Un principio imprescindibile nella valutazione fisiatrica ge-
nerale & quello di considerare sempre la meccanica del
corpo nel suo complesso.

Molte sintomatologie dolorose o fenomeni artrosici loca-
lizzati sono legati a squilibri posturali spesso inavvertiti o
anche misconosciuti all’esame clinico ordinario.

| cingoli articolari che condizionano tutto I'assetto postura-
le sono quello scapolare € quello pelvico. Tali cingoli ten-
dono a compensare qualsiasi difetto di postura per equi-
librare I'assetto globale. La valutazione obiettiva di questi
due cingoli & pertanto fondamentale, anche allo scopo di
determinare il trattamento kinesiterapico adeguato.
Occorre quindi valutare il corretto allineamento sul piano
sagittale, su quello frontale, € su quello orizzontale.

Piano frontale. Valutazione delle linee bipupillare, bitra-
galica, bisacromiale, bisiliaca, bistiloidea radiale. Il sogget-
to normale presenta linee parallele e orizzontali.

Occorre considerare se il soggetto & destrimane o manci-
no, e valutare anche il comparto muscolare corrisponden-
te (Figg. 1, 2).

Piano orizzontale. Valutazione delle rotazioni anteriore
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Figura 1. Valutazione della linea biscapolare.

Figura 2. Analoga valutazione posturale va fatta secondo la linea
bisiliaca.

o posteriore del cingolo scapolare e pelvico. Il soggetto
normale non presenta rotazioni (Fig. 3).

Interventi conservativi possibili

Ergonomia. Un contributo importante alla correzione di
posture errate che generano microtraumi prolungati viene
dalla valutazione della postura mantenuta nella postazione
di lavoro e dall’attuazione di misure per mantenere una
posizione corretta. E ancora molto sottovalutata se non
ignorata I'importanza della medicina preventiva lavorativa,
affidata a una medicina del lavoro molto spesso di tipo
formale o burocratico.

Stretching. Tra le cause di alterato ritmo scapolare,
oltre ai noti deficit muscolari, vanno citate le retrazio-
ni muscolari e capsulari. Con un’adeguata valutazio-
ne clinica & necessario in fase preventiva riconoscere
e correggere queste disfunzioni garantendo cosi alla
cuffia dei rotatori un corretto pattern di attivazione
muscolare attraverso esercizi in catena cinetica aper-
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Figura 3. Nella valutazione del profilo statico sul piano orizzontale
occorre considerare la simmetria e la distanza ad arti superiori
estesi e protesi in avanti.

ta e chiusa e attraverso I'incremento degli esercizi di
stretching capsulare.

A tale proposito & stato osservato che lo sleeper stretch
offre risultati migliori rispetto al cross body stretch (Fig. 4)
per la maggiore stabilizzazione della scapola offerta dal
sostegno di una superficie rigida .

Riguardo al muscolo piccolo pettorale, un confronto tra
tre diversi tipi di stretching ha evidenziato che un mag-
giore allungamento del muscolo si ottiene con il corner
self stretching unilaterale rispetto all’allungamento ma-

Cross Body
Adductiony

Figura 4. Stretching capsulare: cross body stretch.
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nuale passivo °. Un esempio di questo tipo di esercizio di
stretching ¢ illustrato nella Figura 5.

Idrochinesiterapia. Anche I'idrochinesiterapia va ricorda-
ta in questo ambito con la doppia valenza di terapia pre-
ventiva e di terapia riabilitativa adeguata a quadri artrosici
gleno-omerali gravi e dopo chirurgia.

idrochinesiterapia &€ una metodica riabilitativa attualmen-
te poco usata nonostante i riconosciuti vantaggi in termi-
ni di recupero precoce del movimento articolare, ridotta
attivazione della cuffia dei rotatori in metodica assistita e
possibilita di un recupero precoce della forza in assenza di
dolore evocato. L'immersione in acqua produce un effetto
positivo significativo al sistema muscolo-scheletrico; infatti
durante I'immersione si ha un aumento del lavoro cardiaco
attraverso un aumento della frequenza cardiaca, una rela-
tiva vasocostrizione splancnica e un aumento dell’afflusso
sanguigno a pelle e sistema muscolare. Questo determina
chiaramente un aumentato apporto nutritizio al muscolo
con un indiscusso vantaggio in termini di lavoro musco-
lare.

In passato la proposta di trattamento idrochinesiterapico
veniva fatta in una fase riabilitativa precoce al fine di po-
tere eseguire gli esercizi proposti con minore dolore. Una
review e metanalisi '° ha pero rinnegato questo concetto
(dedotto peraltro da pochi studi presenti in letteratura in-
ternazionale con un livello di evidenza scarso), mettendo
in evidenza che non & dimostrata una riduzione significati-
va del dolore con esercizi svolti in acqua rispetto agli eser-
cizi “a secco”. Nel 2010 una review di studi randomizzati '
ha messo in evidenza un piccolo ma significativo vantag-
gio per quanto riguarda la riduzione del dolore e I'outco-
me funzionale a breve termine di pazienti con patologie
muscolo-scheletriche; tuttavia gli autori concludono che

Figura 5. Corner self stretching
del muscolo piccolo pettorale.
Puo essere utilizzato lo stipite di
una porta o I'angolo di un muro.
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non esiste un consenso generale sull’effettivo guadagno
in termini di outcome funzionali a lungo termine.
Interessante invece appare la possibilita di recupero arti-
colare sia in patologie degenerative con una componen-
te di rigidita articolare sia in fase post-operatoria preco-
ce '2. Inoltre occorre sottolineare la favorevole influenza
del’acqua calda sulle proprieta elastiche del collagene,
che permette al paziente di eseguire piu agevolmente gli
esercizi di stretching proposti con maggiore possibilita
di recupero del ROM (range of movement). Anche il re-
cupero stenico puo avere un vantaggio soprattutto con
introduzione di esercizi di facilitazione neuromuscolare
propriocettiva: in acqua si ha un indiscusso vantaggio
grazie alla riduzione dell’input propriocettivo derivante
dalla spinta idrostatica che si oppone alla forza di gravita,
oltre a quello legato al “glove effect” proprio dell’acqua.
Onde d'urto, laser, tecar. E indubbia la valenza preventiva
delle onde d’urto extracorporee, della laserterapia ad alta
potenza e della tecarterapia, che hanno una buona azione
biostimolante e di rivascolarizzazione tendinea con un ef-
ficace effetto antidolorifico a lungo termine. In particolare
le onde d’urto focalizzate eseguite sotto controllo ecogra-
fico possono essere utili in pazienti affetti da tendinopatia
calcifica 2.
La laserterapia ad alta potenza € la tecarterapia possono
risultare utili nei pazienti affetti da tendinopatia non calci-
fica della cuffia dei rotatori. La nostra esperienza ci porta
a dire che 'associazione di queste terapie fisiche con un
corretto programma chinesiterapico offre buoni risultati
funzionali a distanza, anche se in letteratura mancano stu-
di validati in merito.
Terapia manuale di mobilizzazione passiva. La mobilizza-
zione passiva dall’articolazione ha mostrato di portare un
beneficio nella sindrome da impingement in aggiunta agli
esercizi attivi di rinforzo e stretching 4.
Gli esercizi di mobilizzazione passiva secondo Maitland
sono utili sia nel controllo del dolore (grado I-11) sia nel re-
cupero funzionale al fine di ampliare il ROM articolare:
¢ | grado: movimento di piccola ampiezza nel range arti-
colare;
e |l grado: movimento di larga ampiezza nel range artico-
lare;
e |ll grado: movimento di media ampiezza eseguito in
presenza di rigidita o al limite del range;
e |V grado: movimento di grande ampiezza eseguito in
presenza di rigidita o al limite del range.

Esercizi passivi e attivi per la dinamica della spalla. 1l primo
obiettivo di un programma di esercizi per migliorare la di-
namica della spalla € la stabilizzazione della testa omerale.
Nell’abduzione € particolarmente importante il ruolo della
coppia costituita dal deltoide e dai muscoli rotatori: tale
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Sindrome da impingement:

mobilizzazione passiva associata all’approccio
individuale per I’educazione a esercizi attivi
specifici

Uno studio considerato paradigmatico sull’utili-
ta della terapia manuale di mobilizzazione passiva
nella sindrome da conflitto subacromiale € quello di
Senbursa et al. ™.

Gli autori hanno diviso trenta pazienti in due grup-
pi, uno sottoposto unicamente a esercizi domiciliari di
rinforzo e di stretching (muscoli della cuffia dei rotatori,
elevatore della scapola, romboide, dentato anteriore),
I’altro trattato con 12 sedute di esercizi di mobilizza-
zione passiva piu gli esercizi di rinforzo muscolare e
stretching.

| pazienti sono stati valutati per il dolore con VAS,
per il ROM con misurazione goniometrica, per la so-
glia del dolore con algometria. La valutazione funzio-
nale si basava sul test di Neer.

| pazienti di entrambi i gruppi hanno ottenuto un si-
gnificativo decremento del dolore e un miglioramento
della funzionalita articolare, ma con un maggiore be-
neficio nel gruppo di terapia manuale.

I ROM & migliorato in flessione, abduzione e rota-
zione esterna soltanto nel gruppo trattato con terapia
manuale.

L’intervento di terapisti esperti e il ricorso a esercizi
sotto la supervisione dello specialista sono quindi fat-
tori determinanti — come confermano anche gli autori
nelle loro conclusioni — per un miglioramento che in-
clude riduzione del dolore, rinforzo muscolare e mi-
gliore funzionalita.

[’approccio pit semplice, basato su un’adeguata
educazione del paziente all’esecuzione di movimenti
attivi per il rinforzo e di stretching (con alcune sedute
di chinesiterapia gruppo), andrebbe riservato ai casi in
cui il range articolare e pressoché completo ed esiste
soltanto dolorabilita residua legata ad ipostenia della
cuffia.

E molto utile istruire il paziente a effettuare semplici
esercizi di mobilizzazione attiva-assistita e di rinforzo
della cuffia dei rotatori con elastici.

E inoltre appropriato, per il controllo del dolore, rac-
comandare al paziente degli esercizi pendolari (Fig. 6):
a tronco flesso, abbandonare I'arto e compiere movi-
menti rotatori in senso orario e antiorario in flessione
anteriore per tre minuti.
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Figura 6. Esercizi pendolari.

sistema centra la testa omerale e ne impedisce il movi-
mento in alto e verso I'esterno.

E importante ricordare, in proposito, che I'immobilizzazio-
ne prolungata deve essere evitata anche nelle fasi di dolo-
re acuto, giacché determina un’alterazione funzionalmen-
te sfavorevole del rapporto della coppia deltoide/rotatori.
Allo scopo di migliorare la dinamica sono utili sia esercizi
passivi sia esercizi attivi di potenziamento muscolare che
il paziente pud eseguire anche con I'ausilio di semplici at-
trezzi, come gli elastici a resistenza progressiva (Fig. 7).
Poche sedute sono sufficienti al fisioterapista per educare
il paziente all’esecuzione di esercizi mirati. Un esempio &
illustrato nello schema seguente.

Artrosi gleno omerale con rottura massiva della
cuffia: approccio riabilitativo post chirurgico

Davanti a quadri di artropatia da rottura massiva della cuf-
fia dei rotatori, I'approccio fisiochinesiterapico preventivo
evidentemente non & piu attuabile, ed & necessario allora
programmare un approccio riabilitativo di mantenimento
della funzionalita globale dell’arto superiore e di riduzione,
se possibile, del dolore.

Il primo approccio all’artropatia da rottura massiva della
cuffia dei rotatori € sempre di tipo conservativo. Un ciclo
di tre o quattro infiltrazioni subacromiali di acido jaluronico
sembra ridurre in modo significativo il dolore nel medio e
lungo termine 5.

Il paziente con rottura massiva della cuffia dei rotatori
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Figura 7. Rinforzo dei rotatori con elastici a resistenza progressiva.

presenta un deficit funzionale e/o un dolore persistente.
Scopo del trattamento fisioterapico € in prima istanza,
dopo attenta valutazione, valorizzare la presenza di pos-
sibili compensi articolari € muscolari che possano essere
sfruttati per migliorare la funzione dell’arto superiore nelle
attivita della vita quotidiana; raramente tuttavia il tratta-
mento fisiochinesiterapico € in grado di modificare a lungo
termine la sintomatologia dolorosa descritta dal paziente.
Una tecnica combinata di mobilizzazione articolare e ap-
plicazione di kinesiotaping sembra dare maggiori risultati
sul recupero articolare rispetto alla sola chinesiterapia ' in
pazienti con lesioni della cuffia dei rotatori.

In accordo con lo specialista ortopedico, pud essere pro-
posto al paziente un intervento di sutura parziale della cuffia
dei rotatori a scopo antalgico non funzionale. Il programma
riabilitativo post-chirurgico e particolarmente delicato e ne-
cessita di essere il piu possibile personalizzato, in quanto la
rottura massiva della cuffia si accompagna sempre a una
cattiva qualita tendinea (con scarsa tenuta della sutura) e a
un’importante degenerazione adiposa muscolare che pre-
giudica il recupero stenico post-intervento.

Per questo & importante nella prima fase post-operatoria
precoce osservare un adeguato riposo funzionale dell’arto
superiore attraverso un’immobilizzazione in tutore (circa
4 settimane), seguita poi da un programma riabilitativo
basato solo sul recupero articolare (inizialmente su piano
scapolare).

In questa fase pud essere importante introdurre nel pro-
gramma riabilitativo anche delle sedute di idrochinesitera-
pia, giacché in acqua I'attivazione della cuffia dei rotatori &
meno intensa, con una minore tensione anche sulla sutura
tendinea 7.
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Alle sedute di idrochinesiterapia possono fare seguire se-
dute di mobilizzazione articolare a secco iniziando dal re-
cupero di elevazione e abduzione per poi passare anche
al recupero delle rotazioni. Il recupero stenico viene intro-
dotto solo dopo avere recuperato un ROM funzionale della
spalla, tendendo conto perd che la degenerazione grassa
presente a livello muscolare limita fortemente il recupero
della forza dei rotatori.

In casi di artropatia da rottura massiva irreparabile del-
la cuffia dei rotatori, pud essere proposto al paziente un
intervento di protesi inversa di spalla. Questo intervento
comporta un abbassamento e medializzazione del centro
di rotazione della testa omerale con aumento del braccio
di leva del deltoide; inoltre I'inversione della sfera porta ad
avere uno spostamento del centro di rotazione della spalla
distalmente e posteriormente rispetto a quello anatomico
con un una migliore attivazione delle tre componenti del-
toidee.

Nelle prime 12 settimane post-operatorie ¢’é un rischio di
lussazione protesica soprattutto in adduzione, intrarota-
zione ed estensione. Per tale motivo il recupero articolare
post-intervento deve essere cauto. Il recupero della forza
e limitato e incentrato solo su deltoide e muscolatura sca-
polare. Particolarmente interessante appare la proposta
di Coppola ™ di eseguire il recupero articolare e stenico
deltoideo in acqua.

Gomito

Sindromi dolorose del gomito

[ gomito svolge un ruolo di mediazione tra tutte quelle va-
riabili di movimento che possono instaurarsi tra la spalla
e la mano. Il suo centro di rotazione (articolazioni omero-
ulnare e omero-radiale) si relaziona infatti con le rotazioni
della spalla e consente la massima variabilita ai movimenti
di flesso-estensione, mentre il centro di rotazione dell’ar-
ticolazione radio-ulnare superiore in relazione al polso
garantisce la massima adattabilita ai movimenti di prono-
supinazione.

Nel suo insieme questo sofisticato meccanismo di azione
muscolare agisce anche a livello delle componenti periar-
ticolari instaurando un sistema sinergico che rende possi-
bile attuare tutte le variabili di movimento.

Lincapacita di attivare queste strategie determina una
perdita della variabilita del movimento e il conseguente
ricorso ai compensi che possono instaurarsi, nel caso del-
la patologia degenerativa del gomito, in seguito a dolore,
rigidita articolare, contratture muscolari e ipotrofia musco-
lare.

Lobiettivo prioritario dell’'intervento riabilitativo in questi
casi deve permettere al paziente di apprendere le modalita
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di controllo sugli elementi patologici che hanno determina-
to l'instaurarsi e I'evolversi dei compensi.
Molto temuta dal riabilitatore € la rigidita del gomito. Le
cause possono essere varie: deformita da paralisi, artrosi,
ustioni, infezioni, ma soprattutto cause post-traumatiche.
Secondo la definizione dell American Academy of Ortho-
pedic Surgeons i normali ROM del gomito sono di 0° di
estensione e 140° di flessione, 71° di pronazione e 84° di
supinazione.
Morrey et al. ' hanno stabilito che i ROM funzionali del
gomito richiesti per la maggior parte delle attivita basali
della vita quotidiana sono una flessione di 100° (compresa
tra i 30° e i 140°) e una prono-supinazione 100° (50° pro-
nazione e di 50° di supinazione).
Il trattamento iniziale della rigidita del gomito consiste in
esercizi di stretching graduali, controllati dal paziente e
diretti dal fisioterapista; possono essere utili applicazioni
di calore prima dell’esercizio, cosi come la tecarterapia,
gli ultrasuoni, il massaggio. L applicazione di ghiaccio an-
drebbe usata dopo I'esecuzione dell’esercizio.
Altre sindromi dolorose da prendere in considerazione
sono quelle a carico delle regioni interne ed esterne del
gomito. Secondo un criterio topografico si possono diffe-
renziare I'epicondilite e I'epitrocleite: entrambe sono ten-
dinopatie inserzionali con irradiazione periferica che deter-
minano impotenza funzionale.
’epicondilite ¢ caratterizzata da un’infammazione a ca-
rico dell'inserzione prossimale dei muscoli epicondiloidei.
Si manifesta generalmente tra la IV e V decade di vita con
uguale prevalenza nei due sessi e frequentemente a carico
dell’arto dominante.
L'ipotesi eziopatogenetica piu accettata riconosce come
prima causa una microlacerazione localizzata per lo piu a
livello del tendine dell’estensore radiale breve del carpo o
dell’estensore comune delle dita.
La diagnosi differenziale viene fatta con patologie a ca-
rico del distretto cervicale, con la sindrome dell’egresso
toracico, con patologie intrarticolari del gomito e con le
compressioni del nervo radiale al gomito.
Il trattamento nella maggior parte dei casi € conservativo e
si basa su alcuni concetti fondamentali:
e messa in scarico delle strutture infammate mediante
utilizzo di tutori;
e aumento della circolazione periferica mediante terapie
fisiche;
e allungamento e riallineamento delle fibre collagene di
riparazione (stretching);
e |avoro di endurance per indurre un cambiamento bio-
chimico delle fibre muscolari (rinforzo).
Le onde d’urto focali sembrano essere una valida alterna-
tiva nel trattamento dell’epicondilite laterale 2° grazie alla
capacita di riduzione del dolore a lungo termine (effetto
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analgesico stimato di circa 6 mesi, pit duraturo rispetto
alle terapie fisiche convenzionali).

L'epitrocleite ¢ una tendinopatia inserzionale dei mu-
scoli che originano dall’epitroclea omerale. Si riscontra
nei giovani per lo piu lavoratori che utilizzano in modo
continuativo le mani o negli sportivi, con prevalenza si-
mile nei due sessi, tranne per una forma bilaterale che
si riscontra frequentemente nelle casalinghe tra la IV e
V decade. Lipotesi patogenetica pil accreditata indivi-
dua nelle sollecitazioni in valgismo la causa di stress in
corrispondenza del pronatore rotondo e del legamento
collaterale mediale; & possibile riscontrare inoltre osteo-
fitosi dell’epifisi prossimale dell’'ulna con zone calcifiche
nel contesto dei tendini.

La terapia € conservativa ed e simile al trattamento fisio-
chinesiterapico proposto per I'epicondilite.

Mano

Artrosi della mano

’osteoartrosi e la piu comune malattia articolare e spes-
so coinvolge le articolazioni della mano. Nella popolazio-
ne anziana la prevalenza di artrosi sintomatica alle mani
e stimata essere del 26% nelle donne e del 13% per dli
uomini 2'.,

Dall’analisi sistematica della letteratura internazionale, ap-
pare evidente I'importanza della combinazione di esercizio
terapeutico e risparmio articolare attraverso strategie edu-
cazionali e uso di tutori 22. Numerosi articoli riportano infatti
un incremento della funzionalita globale della mano con un
programma combinato di esercizi domiciliari ed educazio-
ne al risparmio articolare 2. E stato dimostrato che pre-
scrivere esercizi di rinforzo della muscolatura non produce
un aumento effettivo della stenia ma porta comunque a un
miglioramento del range articolare, mentre I'esecuzione di
esercizi di recupero articolare porta a un recupero della
forza durante la prensione 24,

Un programma riabilitativo efficace sembra essere quello
proposto nel 2011 da Stukstette 2°. Si tratta di un approc-
cio multidisciplinare e multidimensionale al paziente con
osteoartrosi della mano in cui appare fondamentale un pri-
mo approccio di riconoscimento e gestione del dolore at-
traverso la limitazione di alcune attivita della vita quotidia-
na: in esso si abbina un programma riabilitativo domiciliare
(con esercizi di incremento della forza e della mobilita ar-
ticolare) all’osservanza di principi di ergonomia (insegnare
ai pazienti a usare le grandi articolazioni invece delle pic-
cole articolazioni, coinvolgere piu articolazioni nello stesso
tempo per ridurre il carico sulle piccole articolazioni, uso di
posate e penne adattate per migliorare la presa).

Con un approccio multidisciplinare I'Eular (European Le-
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ague Against Rheumatism) nel 2007 ha definito le racco-
mandazioni sulle terapie farmacologiche e non farmaco-
logiche per la migliore gestione dell’artrosi della mano 26
da cui emerge tra I'altro uno scarso consenso nell’utilizzo
dell’ultrasuonoterapia, della laserterapia antalgica e del-
la Tens. Un ampio consenso multidisciplinare viene dato
dall’Eular all’utilizzo dell’applicazione locale di caldo (pa-
raffinoterapia, applicazione di impacchi caldi) prima di
svolgere gli esercizi programmati.
Numerosi articoli invece mettono in discussione negli
ultimi anni I'uso della laserterapia antalgica a bassa po-
tenza 27 28; esiste troppa disomogeneita nella quantita di
energia da erogare e nel tipo di laser applicato, e quindi
risulta difficile la standardizzazione della cura e la valuta-
zione della sua efficacia.
Storicamente in Europa esiste una certa superficialita
nell'impiego delle terapie fisiche, a cui si ricorre spesso in
modo continuativo e indiscriminato senza chiare evidenze
scientifiche di supporto. Cido ha portato a rivedere negli
anni 'uso indiscriminato di tali terapie anche ai fini del-
la riduzione della spesa sanitaria attraverso la stesura del
progetto riabilitativo individuale.
Dalla nostra esperienza emerge che gli ultrasuoni (soprat-
tutto nella modalita a immersione) hanno ancora un ruolo
nel ridurre la sintomatologia dolorosa locale ma con una
durata molto ridotta nel tempo. Altre terapie come la te-
carterapia e la terapia a onde d’urto extracorporee hanno
avuto una certa diffusione negli ultimi anni e sembrano
avere un buon impatto nella riduzione della sintomatologia
dolorosa locale e, di conseguenza, nell’incremento della
funzionalita globale delle mani.

Nella nostra esperienza la tecarterapia con modalita ca-

pacitiva sembra essere efficace nella riduzione del dolore

e nellaumento della flessibilita articolare anche se in let-

teratura mancano evidenze scientificamente riconosciute

in merito. Anche le onde d’urto sembrano avere un ruolo
nella riduzione della sintomatologia dolorosa in pazienti af-
fetti da rizoartrosi.

Una interessante review sistematica di articoli internazio-

nali % porta gli autori a rilevare le seguenti evidenze:

e moderata evidenza di guadagno funzionale a supporto
della somministrazione di esercizi domiciliari di incre-
mento della prensione e incremento del ROM;

e moderata evidenza a supporto di somministrazione di
esercizi domiciliari sulla riduzione del dolore;

e debole evidenza di efficacia per paraffinoterapia e im-
pacchi di caldo nella riduzione del dolore € nell’incre-
mento funzionale;

e scarsa evidenza di efficacia di laserterapia a bassa potenza
nella riduzione del dolore e nell’incremento della funzionali-
ta (con riduzione del dolore paragonabile al placebo);

e moderata-alta evidenza per I'uso di ortesi carpo-meta-
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carpali nella riduzione del dolore e nell’incremento della

funzionalita della mano e moderata evidenza di incre-

mento della forza prensile.
L'ortesiologia palmare ha sicuramente un ruolo impor-
tante nella riduzione del dolore e del sovraccarico funzio-
nale principalmente delle grandi articolazioni. Secondo
la nostra esperienza un uso combinato di terapia fisica e
ortesi palmari sembra essere piu efficace rispetto al solo
utilizzo di terapie fisiche.
Egan e Brosseau * mettono in discussione la reale effica-
cia, in termini di riduzione del dolore e incremento della fun-
zionalita globale della mano, dell’utilizzo routinario di splint
nell’artrosi carpo-metacarpale. Dati incoraggianti sembrano
emergere dalla letteratura internazionale nell’'uso dei tutori
nella rizoartrosi *' 22 che durante le comuni attivita della vita
quotidiana sembra consentire una reale riduzione della sin-
tomatologia dolorosa senza interferire con la funzionalita
globale della mano (forza nella prensione, destrezza nell’u-
so delle dita) con un relativo impatto favorevole anche sulla
sfera umorale. E bene quindi incoraggiare il paziente all’uso
continuativo dei tutori che sembrano essere un reale aiuto
nella migliore gestione del dolore articolare cronico.
Una combinazione di esercizi domiciliari, regole di prote-
zione articolare e uso continuativo di splint (sia diurni che
notturni) sembrava essere piu efficace nella riduzione del
dolore e della rigidita articolare oltre che nell’incremento
della funzionalita della mano nelle attivita della vita quoti-
diana rispetto alle sole misure di protezione articolare .
Ancora controverso € invece I'uso di splint custom-made
per il trattamento dell’artrosi delle articolazioni interfalan-
gee distali 4. La riduzione del dolore non sembra com-
pensare I'impedimento funzionale causato dallo splint
nelle attivita della vita quotidiana; questo porta a un uso
breve dello splint (solo durante le ore notturne) con relativo
scarso benessere durante le ore diurne.
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