PARTE 1 GENERALITA' DI ANATOMIA
DELL'APPARATO LOCOMOTORE

1.1L.O SCHELETRO

LE OSSA:

L’insieme delle ossa congiunte dalle articolazioni costituisce 1o scheletro, struttura
rigida avente funzione di sostegno e di protezione di organi vitali del corpo umano.
Grazie a sistema muscolare, formato da strutture contrattili collegate ale ossa
tramite a tendini, lo scheletro agisce come un insieme di leve consentendo il
movimento.

LE OSSA S| CLASSIFICANO in (Figura).
Ossa lunghe: selalunghezza prevale sulle altre dimensioni;
Ossa piatte o larghe: selalarghezza e lalunghezza prevalgono sullo spessore;
Ossa brevi: seletre dimensioni sono pressoché uguali.
Nelle ossa lunghe viene convenzionamente definita diafis o corpo la parte
principale, mentre le due estremita’ sono dette epifisi (Figura).
La definizione di creste, linee, spine, tuber osita, bozze viene utilizzata per definire
le varie sporgenze dell’osso, di solito corrispondenti a inserzioni tendinee o
legamentose. || termine apofisi, spesso utilizzato per sostituire tutti quelli precedenti,
dovrebbe essere riferito a sporgenze particolarmente voluminose e marcate.
L e cavita presenti nelle ossa possono essere articolari e non, a seconda se fanno parte
o0 meno di un@rticolazione. Le cavita non articolari possono offrire inserzione ai
tendini oppure accogliere organi o rendere 1©sso piu leggero senza diminuirne la
resistenza.

LaSTRUTTURA INTERNA DELLE OSSA presentaduetipi di tessuto
osseo (Figura):
Tessuto 0sseo compatto: prevale nella parte corticale dell’ osso e risulta dalla
sovrapposizione di numerose lamelle ossee.
Tessuto 0sse0 spugnoso: costituito da tante piccole cavita delimitate
dall@treccio di trabecole ossee, prevale nella parte interna dell’ osso.
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In relazione ala loro DISPOSIZIONE SCHELETRICA le ossa costituiscono
(Figura):

TESTA: situata superiormente a collo e articolata mediante |’osso occipitale ala
primavertebra cervicale (atlante) si suddivide in:
Neur ocranio: parte superiore e posteriore costituita da otto 0ssa, quattro
impari (frontale, etmoide, sfenoide, occipitale) e due pari (temporai e
parietali).
Splancnocranio: parte anteriore costituita da quattordici 0ssa, due impari
(mandibola e vomere) e sai pari (mascellari superiori, zigomatiche, lacrimali,
cornetti inferiori, nasali, palatine).

TRONCO formato da:
Colonna_vertebrale: insieme delle vertebre incolonnate lungo la linea
mediana posteriore trail capo ed il bacino.
La colonna vertebrale s suddivide in segmenti relativi ala regione del corpo
che attraversano, si suddividein:

Tratto cervicale (collo): composto da 7 vertebre (le prime due sono
|@tlante e |@pistrofeo).

Tratto dorsale (dorso): composto da 12 vertebre.

Tratto lombare (lombi): composto da 5 vertebre.

Tratto sacrale (sacro): composto da5 vertebre.




Tratto _coccigeo (coccige): composto da 4-5 vertebre. Sia le vertebre
sacrali che le vertebre coccigee sono saldate tra di loro.

OSSA DEL CINTO TORACICQ: collegamento tra |’arto superiore ed il
tronco. E formato da:

Clavicola: 0sso pari e appiattito articolato tra la parte alta dello sterno e
|" acromion della scapola;

Scapola: 0sso piatto e triangolare situato nella regione superiore laterale del
dorso. Nel suo angolo esterno s articola con I’'omero e con la clavicola,
rispettivamente con la cavita glenoidea e |’ acromion.

Gabbia toracica: insieme delle ossa che costituiscono lo scheletro della
regione toracica e dorsale. E costituita dalle vertebre dorsali, dalle costole e
dallo sterno (osso impari simmetrico costituente la parte anteriore della gabbia
toracica. Su di si di articolano le clavicole e le costole).

Bacino: complesso osseo, formato dalle due ossa iliache e dall’ 0sso sacro, su
cui s articolano gli arti inferiori e la colonna vertebrale. La parte inferiore
dell’ osso iliaco viene denominata pube.

ARTI SUPERIORI comprendenti:
Omero: 0sso lungo costituente la parte scheletrica del braccio. Si articola tra
la cavita glenoidea della scapola e I’ una e radio dell’ avambraccio.
Radio: 0sso lungo che, insieme all’ulna, costituisce la parte scheletrica
dell’avambraccio. Si articolatral’omero, I’ulnaed il carpo.
Ulna: osso lungo che, inseme a radio, costituisce lo scheletro
dell’avambraccio. Si articola sul radio etral’ omero ed il carpo.
Carpo: regione della mano compresa tra I'articolazione del polso ed il
metacarpo. Si compone di otto ossa:
scafoide,
semilunare,
piramidale,
piriforme,
trapezio,
trapezoide,
grande 0sso,
uncinato.
Metacarpo regione della mano che congiunge il carpo alle falangi. Dal punto
di vista scheletrico € composta da cinque ossa.
Falangi: segmenti ossel che compongono le dita della mano. Sono tre per ogni
dito, rispettivamente falange, falangina, e falangetta. Fa eccezione il pollice
che ne hadue.
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ARTI INFERIORI comprendenti:

Femor e: 0sso lungo della cosciache s articolatral’ 0sso iliaco, tibia e rotula.

Rotula: 0sso piatto dellaregione anteriore del ginocchio.

Tibia: 0sso lungo che, insieme a perone, costituisce la parte scheletrica della
gamba. Si articola tra il femore e rotula (ginocchio) ed il perone e |’ astragalo

(caviglia).

Perone: 0sso lungo che insieme alla tibia costituisce la parte scheletrica della
gamba. Situato esternamente alla tibia, s articola tra la parte superiore di

guestae |’ astragalo del piede.

Tarso: regione del piede compresa tra |’articolazione della caviglia ed il
metatarso. Si compone di sette ossa: astragalo (situato nella regione del
articolato superiormente con
nell’ estremita postero-inferiore del piede. Si articola con |'astragalo ed il
cuboide. Forma la protuberanza del tallone), scafoide, cuboide e le tre ossa

calcagno,

cuneiformi.

M etatar so: regione del piede che congiunge il tarso alle falangi. Da punto di

la tibia),

vista scheletrico € composto da cinque ossa.

Falangi: segmenti ossei che compongono le dita del piede. Sono tre per ogni
dito, rispettivamente falange, falangina, e falangetta. Fa eccezione |’ aluce che
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LEARTICOLAZIONI

Le articolazioni costituiscono il sistemadi connessione tra due o piti segmenti 0ssai.
Nell@same di una articolazione vanno presi in considerazione le superfici articolari e
I mezzi di connessione.
In base a grado di mobilita che permettono le superfici di contatto, le articolazioni
vengono classificate come (Figura):
Diartrosi: articolazioni mobili, possono avere diversa forma ed effettuare
diversi movimenti:
Trocleo-artrosi: una gola concava (troclea) entro la quale si inserisce un una
faccia convessa a forma di rocchetto (es.: tra la troclea omerale e 1@Ina).
Consente movimenti di flessione ed estensione .
Trocoide: un cilindro osseo avvolto da un anello fibroso che scorre su una
superficie leggermente cava (es.: tra il capitello del radio e |@Inag; tra I@tlante
|@pistrofeon). Consente movimenti di pronazione e di supinazione.
A sdlla: due superfici aventi ognuna due curvature, una concava e |@tra
convessa (es.: trail carpo ed metacarpo del pollice; tralo sterno e la clavicola).
Consente movimenti di flessione, estensione, abduzione e adduzione.
Condilo-artrosi: una sporgenza convessa dlargata (ovoidale) entro una
superficie concava anch@ssa alargata (es.. tra il radio e il carpo; tra il
metacarpo e le falangi; |@rticolazione del ginocchio). Consente movimenti di
flessione, estensione, abduzione e adduzione.
Enartrosi: superficie sferica (testa) entro una cavita (es.. |@rticolazione
dell@nca; tra la scapola e |©@mero). Consente movimenti di flessione,
estensione, abduzione, adduzione, rotazione esterna e rotazione interna.
Anfiartrosi: articolazioni semimobili, sono generamente costituite da
superfici ossee pianeggianti 0 quasi, con |@terposizione di un disco
cartilagineo (es.: trale vertebre). Consentono piccoli movimenti in tutti i sensl.
Sinartrosi: immobili, non hanno una vera e propria meccanica articolare. A
seconda se tra le due ossa € interposto tessuto cartilagineo oppure tessuto
connettivale semplice si dividono in sicondros e in suture (es.: tra le ossa del
cranio).

TIPI DI ARTICOLAZIONI
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| MEZZ1 DI CONNESSI ONE trale articolazioni sono (Figura):

L a capsula articolare: manicotto di tessuto connettivo denso, che si inserisce
trai segmenti ossel in connessione rivestendo completamente |@rticol azione.

| legamenti: cordoni fibrosi che uniscono un capo 0sseo con |@tro. Sono
molto resistenti e possono situarsi al@terno o al@sterno della capsula
articolare.

| tendini_del _muscoli: che s inseriscono in stretta vicinanza della rima
articolare di un o0sso, inseme alla capsula articolare ed ai legamenti,
permettono all@rticolazione una maggiore stabilita.

L e cartilagini articolari: generalmente cartilagine ialina o fibrosa, rivestono le
superfici articolari. In acune articolazioni s frappone anche un disco
cartilagineo (es.. articolazione del ginocchio). La cartilagine articolare e
soffice, compressibile, estensibile e deformabile. Inoltre tende a riacquistare
sempre il suo spessore di riposo;

La membrana sinoviale: secerne un liquido vischioso che ha lo scopo di
facilitare o scorrimento tra le due superfici a contatto.

STRUTTURA SCHEMATICA DI UNA ARTICOLAZIONE




Legamenti

Capsula articolare
e liquida sinaviale

Cartilagine

&
LE ARTICOLAZIONI DEL CORPO UMANO sono (Fiqura):

ARTICOLAZIONI DEL BUSTO:
Articolazioni del capo (occipito-atlantoidea ed atlanto-epistrofea).
Articolazioni della colonna vertebrale (intervertebrali).
Articolazioni vertebro-costali.

Articolazioni costo-sternali.

ARTICOLAZIONI DEGLI ARTI SUPERIORI:
Complesso articolare della spalla (sterno-clavicolare, acromio-clavicolare e
scapolo-omerale).
Articolazione del gomito (omero-radio-ulnare superiore).
Articolazione del polso (radio-carpica e radio-ulnare inferiore).
Articolazioni della mano.

ARTICOLAZIONI DEGLI ARTI INFERIORI:
Articolazione dell@nca (coxo-femorale).
Articolazione del ginocchio (femoro-rotuleo-tibiale).
Articolazione della caviglia (tibio-tarsica e peroneo-tibiale inferiore).
Articolazioni del piede.

LE PRINCIPALI ARTICOLAZIONI
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| MUSCOLI

STRUTTURA DEL MUSCOLO SCHELETRICO

| muscoli scheletrici sono gli organi che, tenendo insieme e muovendo i segmenti del
corpo, permettono il movimento. Il fatto che il corpo e costituito da circa il 50% di
muscoli, ci fa capire |@nportanza dell@parato muscolare e del movimento.

La contrazione, quindi 1@ vicinamento dei capi di inserzione, muove i segmenti del
corpo in varie direzioni tradi loro e rispetto all@mbiente circostante.
Laforzaespressa dai muscoli consente anche di spostare e sollevare carichi esterni.

COSTITUENTI IL MUSCOLO SCHELETRICO:

Acqua: (circail 75%).



Proteine: (circail 20%), le piu importanti sono lamiosina e |@ctina.

Glicidi: (0,5-1,5%), il piu importante €il glicogeno.

Grassi: neutri, colesterolo e fosfolipidi.

Sali minerali: (circail 5%).

Enzimi.

Sostanze: estrattive azotate (es.. creatina e urea) e sostanze estrattive non
azotate (es.: acido lattico).

Pigmenti: (es.: lamioglobina).

LA STRUTTURA DI BASE PER LA CONTRAZIONE €

la miofibrilla (o miofibra) la cui lunghezza varia da 10 a 100 micron (1 micron =
1/1000 di mm.). Il diametro di unamiofibrillaedi circa 1l micron.

Al microscopio la miofibrilla mostra come componente contrattile elementare il
sarcomero, costituito a sua volta dale proteine miosina, actina, tropomiosina e
troponina (Figura).

La sommatoria dell@zione del diversi sarcomeri determina la contrazione di tutto il
muscolo, quindi I@vicinamento dei capi estremi di inserzione g, di conseguenza, lo
spostamento dei segmenti del corpo sui quali sono inseriti i tendini.

STRUTTURA DEL MUSCOLO SCHELETRICO

Unafibra muscolar e € composta da circa 1000 miofibrille.

In successione le fibre si riuniscono prima in fasci primari, piu fasci primari S
raggruppano poi in fasci secondari e, infine, in fasci terziari.

Il tessuto connettivale che avvolge la miofibra viene denominato sarcolemma. La
diramazione di questo trai fasci prende il nome di perimisio che a sua volta diventa
epimisio quando avvolge |@itero muscolo (Figura).

Il liquido, che circonda le miofibre e che contiene anche i substrati energetici del
muscol o, viene definito sarcoplasma.

STRUTTURA DELLA MIOFIBRILLA




L@pporto a muscolo di ossigeno e sostanze nutritive viene veicolato dal sangue
attraverso un elevatissmo numero di capillari arteriosi. Gli stessi capillari, divenuti
venosi, con percorso inverso consentono |@iminazione delle sostanze non piu
utilizzabili e dell@nidride carbonica

L @spetto complessivo del muscolo evidenzia una parte centrale, detto ventre, e due
apici terminali detti tendini.

| tendini, composti da fibre connettivali riunite in fasci circondati da tessuto lasso, s
Inseriscono tra due o piu articolazioni.

Un tendine é in grado di sopportare carichi elevatissimi, anche superiori ai 500
kg/cm?®della sua sezione. Comunque, al contrario di quanto si immagina, |@asticita
del tendine € inferiore di quelladel muscolo e il suo stiramento non puo oltrepassare
Il 4-5% della sua lunghezza.

In alcuni muscoli il tendine presenta una struttura elicoidale (es.: Gran pettorale).
Questa ne aumenta |@asticita e ne consente un piu elevato assorbimento della
tensione.

MECCANISMO DI CONTRAZIONE

La contrazione prevede una sequenza di interventi:

dal cervello, cellule dell@ea motoria, partono gli impulsi nervosi (fino acirca 50 a
secondo ad una velocita da 12 a 120 metri a secondo) diretti alle corna anteriori del
midollo spinale (motoneuroni alfa). Questi proseguono poi fino alla placca motrice
che é posta a contatto delle fibre muscolari interessate (Figura).

In relazione ale caratteristiche motorie a cui sono deputati i muscoli, movimenti fini
e delicati (es..: mani) oppure movimenti di locomozione (es.: Quadricipite femorale),
una placca motrice puod contrarre un ridotto numero di fibre (da 5 a 10) oppure molte
fibre contemporaneamente (fino a 150 e oltre);

PLACCA MOTRICE




al@rivo dello stimolo nervoso la placca motrice libera acetilcolina. Quindi
|@mpulso da nervoso s trasforma in biochimico e I@cetilcolina va afissarsi su
specifici recettori posti sulla membrana della fibra muscolare e la depolarizza
(neannullail potenziale e ettrochimico);

una volta depolarizzata, la membrana cellulare pud essere attraversata dagli
loni sodio che penetrano dentro di essa mentre fuoriescono gli ioni potassio.
Questo porta ad una inversione di polarita elettrica, ora la fibra é
elettropositiva all@terno ed elettronegativa all@sterno.

Il potenziale di_azione che si € creato € maggiore del potenziale di soglia
(limite necessario per agire) di eccitazione della fibra muscolare. Pertanto si
propaga dalla fibra nervosa a quella muscolare. Il potenziale di azione
depolarizza i tubuli trasversi del reticolo sarcoplasmatico che sono indotti a
liberare ioni calcio. Il legame tra ioni calcio, troponina e tropomiosing, fa si
che miosina e actina interagiscano scorrendo |@na dentro |@tra, ovvero
contraendo il muscolo. In sostanza gli ioni calcio interrompono
momentaneamente il meccanismo di decontrazione muscolare per cui ala
miosina veniva impedito di agire sull@ctina per mezzo dell@ TP (Adenosin-
trifosfato);

Il meccanismo inverso, di decontrazione, avviene per distruzione
dell@cetilcolina da parte dell@cetil colinesterasi.

La contrazione, anche di intensita massima, non vede ma impegnate tutte le
miofibrille presenti in un muscolo. Ogni miofibrilla € programmata per reagire solo
ad una determinata intensita di stimolo (soglia di stimolo). Se lo stimolo € piu basso
del limite di soglia la miofibrilla non reagisce. Solo con uno stimolo uguale o
superiore a limite di soglia la fibra si contrae (legge del tutto o nulla). Per ogni
miofibrilla, I@tensita e la rapidita della contrazione sono sempre le stesse,
indi pendentemente dall@ntita dello stimolo.

CARATTERISTICHE DEL MUSCOLO E DELLE FIBRE
MUSCOLARI

In relazione dla disposizione delle fibre e alla modalita di inserzione dei tendini, i
muscoli del corpo presentano delle diver se confor mazioni




PL e varie conformazioni dei muscoli

La VELOCITA©E LA FORZA con le quai pud esprimersi un muscolo
dipendono molto dalla direzione delle fibre rispetto all@sse longitudinale ai punti
estremi di inserzione (Figura):
fibre parallele all@sse longitudinale del tendini permettono un movimento
rapido e di grande ampiezza;
fibre oblique rispetto all@sse longitudinale dei tendini producono una notevole
forzadi contrazione ma un movimento poco veloce e di modesta ampiezza.

La grande quantita di forza € possibile in quanto presentano una sezione trasversa
maggiore rispetto alla sezione longitudinale (la forza € anche in diretto rapporto ala
sezione trasversa del muscolo).

DECORSO DELLE FIBRE E CAPACITA’ DI ACCORCIAMENTO
DEL MUSCOLO

La FORZA DI CONTRAZIONE dipende anche dalla posizione di partenza del
muscolo rispetto alla lunghezza di riposo (Figura). Una posizione di partenza del
segmento corporeo che vede il muscolo accorciato, quindi con i capi estremi di
Inserzione ravvicinati, esprime meno forza. Al contrario, un muscolo che parte dalla
posizione di riposo e oltre esprime piu forza.

MUSCOLO STIMOLATO ELETTRICAMENTE




Inoltre 1 MUSCOL | possono essere inseriti a cavallo di una o piu articolazioni
(Figura):
- muscoli monoarticolari: leinserzioni tendinee estreme uniscono due segmenti
ossel articolati tradi loro. II movimento pud avvenire solo su un@rticolazione.
muscoli_biarticolari: le inserzioni tendinee estreme uniscono tre segmenti
ossel articolati in sequenza tra di loro. |1 movimento puo avvenire utilizzando
due articolazioni;
muscoli_pluriarticolari: le inserzioni tendinee uniscono € muovono piu
segmenti ossai.

ESEMPIO DI MUSCOLI CON INSERZIONI MONO, BI E
PLURIARTICOLARI

GRANDE ADDUTTORE ( monoarticolare)

SARTORIO (biarticolare)




ILEOCOSTALE (pluriarticolare)

Unatipica caratteristica del muscolo € il TONO che puo definirsi o stato di tensione
permanente anche quando il muscolo € ariposo. Oltre che dalla

viscosita e dalla elasticita della fibra, il tono muscolare € mantenuto e modulato da
uno stimolo riflesso che parte dai fusi neuromuscolari.

Le UNITAOMOTORIE DEL MUSCOLO sono fondamentalmente di due tipi
(Figura):

Unita motorie lente: dette anchefibrerosse o ST o di tipo l.

Unita motorierapide: o fibre bianche o FT o di tipo Il.

Lefibre acontrazionerapida s suddividono aloro voltain:
fibredd tipoll A (o FTa).
fibredd tipoll B (0 FTh).

ENTITA' DELLA CONTRAZIONE MUSCOLARE E TIPO DI
FIBRE ATTIVATE




In base alla principale EUNZIONE SVOLTA i muscoli possono essere suddivisi in
(Tabella):

muscoli fasici (deputati a movimento);

muscoli tonici (antigravitari o posturali).

CARATTERISTICHE ANATOMICHE E FUNZIONAL| DEI
MUSCOLI TONICI E FASICI

MUSCOLI DEL GRUPPO TONICO:
Hanno funzione di sostegno (posturali).
Si affaticano tardivamente.
Contengono piu fibre muscolari rosse (lente).
Si contraggono pil lentamente.




Reagiscono a carico errato con accorciamento e con peggioramento
funzionale.

Hanno fibre muscolari piu corte e sono per |o pit penniformi.

Sono localizzati piu profondamente e piu media mente.

Generdmente appartengono a gruppo degli estensori le cui funzioni
comprendono anche I’ abduzione e |a rotazione esterna.

Sono piu forti di circa1/3.

Esprimono la massima potenza a velocita di contrazione moderata.

Seinattivi divengono piu lentamente deboli.

Tendono ad accorciarsi a causa della continua tensione a cui Sono sottoposti.

MUSCOLI DEL GRUPPO FASICO:
Hanno funzione di movimento.
Si affaticano precocemente.
Contengono piu fibre muscolari bianche (rapide).
Si contraggono pil rapidamente.
Reagiscono al carico errato con indebolimento e peggioramento funzionale.
Hanno fibre muscolari pit lunghe e sono per o pit fusiformi.
Sono localizzati piu superficialmente e piu lateralmente.
Generamente appartengono a gruppo dei flessori le cui funzioni comprendono
anche |@dduzione e larotazione mediale.
Sono piu deboli.
Esprimono |la massima potenza a velocita di contrazione elevata.
Seinattivi divengono piu rapidamente deboli.
Tendono ad alungarsi con I’inattivita

MUSCOLI TENDENTI ALL’ACCORCIAMENTO

Grande e Piccolo pettorale.

Trapezio (fasci discendenti).

Elevatore della scapola.

Tricipite brachiale (capo lungo).
Sacrospinale (porzione cervicale e lombare).
Quadrato dei lombi.

Psoasiliaco.

Piriforme.

Lungo, Breve e Grande adduttore, Gracile.
Tensore dellafascialata.

Quadricipite femoral e (Retto anteriore).
Semitendinoso, Semimembranoso e Bicipite femorale (capo lungo).
Tricipite surale.



MUSCOLI TENDENTI ALL@NDEBOLIMENTO

Grande e Piccolo romboide.

Trapezio (fasci ascendenti e fasci trasversali).
Gran dentato.

Sacrospinale (porzione dorsale).

Retto e Obliqui dell@dome.

Grande, Medio e Piccolo gluteo.
Quadricipite (Vasto mediae e laterale).
Tibiae anteriore.

Peronieri.

ALCUNE PROPRIETA' DELLE FIBRE MUSCOLARI

Eccitabilita: capacitadel tessuto muscolare di rispondere alla stimolazione.
Contrattilita: capacitadi produrre tensione (trazione) trale due estremita.
Rilasciamento: opposto dellatensione
Elasticita Capacita: una volta stirato, di riprendere la propria lunghezza
ottimale.
Per teners costantemente informato sull@ntita delle tensioni muscolari, sulla
posizione del segmenti del corpo rispetto agli atri e sulla direzione e posizione del

corpo rispetto all@mbiente esterno, |@pparato locomotore possiede del
PROPRIOCETORI GENERALI (Tabella) che sono organi di senso stimolati dai
movimenti delle fibre e delle articolazioni (Figura).
Vengono suddivisi in:
Esterocettori: localizzati sulla superficie del corpo o in prossimitadi essa;
Enterocettori: localizzati all’interno del corpo;
Propriocettori: localizzati nella struttura muscolo-tendinea e nelle
articolazioni.
Questi propriocettori sono anche dei sistemi posti a difesa dell@ntegrita della struttura
muscol o-tendinea e articolare.
La loro stimolazione trasmette gli stimoli a cervello permettendo |a reazione dei
meccanismi riflessi che regolano, oltre al movimento, anche la postura ed il tono
muscolare.
| piu importanti propriocettori sono:

- Eusl_neuromuscolari, posti in paralelo tra le fibre muscolari, hanno un ruolo
importante nel mantenimento della postura in quanto garantiscono il tono
ottimale del muscoli della statica. Quando il muscolo viene teso
eccessivamente inviano, a midollo spinale ed a sistema nervoso centrale,
informazioni relative alla velocita e al’ ampiezza dello stiramento a quale sono
sottoposte le fibre muscolari. Come risposta il muscolo stirato s contrae
(riflesso miotatico fasico) mentre il suo antagonista si rilascia (fenomeno della
inibizione reciproca). Questo permette di evitare un ulteriore pericoloso




allungamento. |1 riflesso miotatico fasico non viene attivato quando il muscolo
viene messo in tensione molto lentamente.

Gli_organi tendinei _del Golgi: posti in serie nella parte tendinea, reagiscono
ad un eccesso di tensione dovuto allo stiramento o alla contrazione muscolare
producendo una inibizione della contrazione e relativo rilasciamento del
muscolo stirato (riflesso da stiramento). La loro risposta non € immediata ma
solo dopo circa 6-8 secondi dall’inizio dello stiramento.

| Recettori di PACINI ed i corpuscoli di RUFFINI: situati nelle capsule
articolari, informano sull@mpiezza, velocita e senso del movimento.

IL RIFLESSO MIOTATICO

Riflesso miotatico fasico: un esempio tipico € dato dal brusco stiramento del
muscolo che s ottiene percuotendo con un martelletto il tendine rotuleo del
guadricipite femorale. Questo stimola i fus neuromuscolari che producono
| attivazione, in via riflessa, dei neuroni motori spinali che fanno contrarre il
muscolo che si oppone cosi alo stiramento passivo (I motoneuroni: cellule
responsabili della conduzione dell’impulso nervoso tra il sistema nervoso ed il
muscolo. Comandano la contrazione e la regolazione del tono muscolare.
Riflesso miotatico inverso di Sherrington (o riflesso da stiramento): si attiva
durante la contrazione o o stiramento eccessivo di un muscolo, stiramento che
stimola gli organi tendinei del Golgi che, alo scopo di proteggere il muscolo
da lesioni, inibiscono il neurone spinale con conseguente rilasciamento del
muscolo stesso. |l riflesso di innervazione reciproca di Sherrington (o di
inibizione reciproca), invece, inibisce e rilascia il muscolo agonista (muscolo
da allungare) quando viene contratto i maniera submassimale |@ntagonista.

PROPRIOCETTORI MUSCOLARI

MODALITA’ DI CONTRAZIONE MUSCOLARE E DI
ESECUZIONE DEL MOVIMENTO




RUOLI ASSUNTI CHE PUO’ ASSUMERE IL MUSCOL O:
Agonista: il muscolo piu importante che esegue il movimento.
Antagonista: il muscolo che pud eseguire il movimento opposto a muscolo
agonista. Quando esegue il movimento diventa agonista.
Il muscolo antagonista agisce anche come modulatore ovvero, mantenendo un
certo tono, assicurala giusta direzione del movimento
Sinergico: non e il muscolo effettore principale del movimento mavi partecipa
insieme all@gonista.
Fissatore: con una contrazione statica 0 isometrica, fissa saldamente i
segmenti sui quali un atro segmento st muove.
Neutralizzatore e quidatore: la sua contrazione neutralizza |@zione di altri
muscoli agonisti, soprattutto biarticolari, il cui intervento completo non
permetterebbe la possibilita di localizzare il movimento ad una sola
articolazione ma muoverebbe piu segmenti corporei contemporaneamente.

LaMODALITACDI ESECUZIONE DEL MOVIMENTO puo, nel tempo,
modificare le caratteristiche strutturali del muscolo. Infatti, per la legge di lunghezza
muscolare di Borelli e Weber Fick, essendo la lunghezza delle fibre muscolari
proporzionale all@ccorciamento che possono determinare, ne consegue che
|@mpiezza del movimento (contrazione e stiramento del muscolo) condiziona la
lunghezza del ventre muscolare e viceversa. Pertanto la continua limitazione
dell@mpiezza del movimento di un muscolo ne provoca, nel tempo, la regressione
delle fibre, mentre la massima escursione ne provoca l@lungamento (Figura).
Nell@secuzione degli esercizi di rafforzamento dei muscoli, come principio generale,
s consiglia di effettuare i movimenti sempre su tutta |@scursione articolare
consentita. Questo permette di mantenere la ottimal e lunghezza ed el asticita.
AMPIEZZA DI LAVORO DEL MUSCOLO E MODIFICAZIONE
FISIOLOGICA A RIPOSO

( esempio dei muscoli flessori dell@ambraccio )

A b c d

a) Accorciamento e stiramento completi: il ventre muscolare diventa piti lungo ed i
tendini piu corti. A riposo lalunghezza rimane invariata.



b) Accorciamento completo e stiramento incompleto: il ventre muscolare  diventa
piu corto ed i tendini rimangono invariati. A riposo lalunghezza diventa piu corta.
c) Accorciamento incompleto e stiramento completo: il ventre muscolare diventa piu
corto ed i tendini pit lunghi. A riposo lalunghezza aumenta.
d) Accorciamento e stiramento incompleti: il ventre muscolare diventa decisamente
piu corto ed i tendini piu lunghi. A riposo lalunghezza diventa piu corta
MECCANISMI ENERGETICI DEL MUSCOLO

L@nergia per la contrazione muscolare viene fornita dall@TP (Adenosin-trifosfato)
che s scindein ADP (Adenosin-difosfato) e P (fosfato inorganico).

L@TP presente nel muscoli € molto limitato per cui &€ necessario ricostituirlo in
continuazione.

La resintesi dell@ TP avviene attraverso tre divers meccanismi, ognuno legato alla
durata e all@tensita dell@npegno muscolare.

Il muscolo puo utilizzare tutti e tre i sistemi contemporaneamente oppure
privilegiarne maggiormente uno rispetto atri due (Figura):

- SISTEMA AEROBICO: le tensioni muscolari sviluppate sono molto basse
(sotto il 30% circa del massimale). Durante il lavoro muscolare il consumo e il
reintegro energetico rimane in equilibrio, permettendo una durata che
oltrepassa i 3 minuti per arrivare anche ad alcune ore. | substrati energetici
sono forniti inizialmente dall©ssidazione dei glicidi poi, dopo 30-40 minuti
circa, essenzialmente dai grassi. |l prodotto finale di questa reazione energetica
e l@cqua, |@nidride carbonica e |@nergia cherisintetizza @ TP.

L@cqua e I@nidride carbonica vengono eliminate con la respirazione, i reni
(urina) e la sudorazione.

SISTEMA ANEROBICO ALATTACIDO: le tensioni muscolari sono molto
elevate (submassimali e massimali) e il lavoro muscolare intenso puo essere
protratto solo per circa 8-10 secondi.

L@nergia spesa viene ripristinata dopo circa 3 minuti.Questo sistema dipende
dagli accumulatori di energia CP (creatinfosfato) e non necessitadi 0ssigeno.
L@TP, grazie allénzima ATPas s scindein ADP e perde P (radicale fosforico
ad dta energia) che determina la contrazione. Subito dopo L@TP viene
risintetizzato grazie alla cessione di P da parte della CP (fosfocreatina).

Oltre gli 8-10 secondi di massima tensione muscolare, |a fosfocreatina tende ad
esaurirsi e non riesce piu a fornire il fosfato utile alla resintesi dell@TP.Se si
vuole proseguire nel lavoro, ovviamente con tensioni muscolari meno intense,
S e costretti ad utilizzare un altro meccanismo energetico, quello anaerobico-
lattacido.

SISTEMA ANAEROBICO LATTACIDO: le tensioni muscolari sono
mediamente el evate e possono essere protratte fino a circa 45 secondi.

Dopo lo sforzo la capacita contrettile iniziale viene ripristinata dopo circa tre
ore, tempo di smaltimento dell@cido lattico (lameta ogni 15 minuti circa. Negli
atleti specialisti puo scendere anche sotto gli 8 minuti).




L a reazione biochimica parte dalla fosforilazione del glicogeno (formazione di
ATP) ad opera dell@energiafornita dall@ TP durante la contrazione.

Questa reazione biochimica porta alla formazione di glucosio-1-fosfato che,
per mezzo dell@enzima fosfoglicomutasi, permette la formazione di glucosio-6-
fosfato. Seguono poi atre reazioni complesse che terminano il ciclo con la
formazione di acido piruvico e acido lattico. La presenza di acido lattico limita
fortemente la capacita di proseguire nel lavoro. Anche questo meccanismo
avviene in assenzadi ossigeno.

ALCUNE CARATTERISTICHE DELL’ACIDO LATTICO
Effetti dell@cido lattico sul muscolo:

diminuzione della velocita del metabolismo degli zuccheri

inibizione della mobilizzazione degli acidi grassi liberi

riduzione del pH (misura della acidita o basicita) del sangue e conseguente
difficolta di contrazione muscolare in quanto si alterano i meccanismi di
scorrimento del ponti actomisinici.

Destino dell@cido lattico prodotto:
viene convertito in acido piruvico
viene metabolizzato a glicogeno attraverso il fegato
Le fibre bianche (veloci) producono piu facilmente delle altre acido lattico in
guanto meno ricche di capillari e con piu ato potenziae glicolitico.

METABOLISMO ENERGETICO MUSCOLARE




LE PATOLOGIE

Miopatie: atrofiagrave del muscoli scheletrici puo’ essere distintain due categorie:
o distrofiamuscolare
0 atrofia secondariaalesione nervosa.
Le fibre nervose di moto trasmettono stimoli che provocano la contrazione
muscolare e ne mantengono il tono trofismo. La distruzione della cellula nervosa
motrice o I'interruzione del suo cilindrasse, determina una completa parais e
I atrofia progressiva delle fibre muscolari non piu’ innervate.
L ipovalidita’ muscolare procede di pari passo al’ atrofiaed € proporzionale ad essa.
Trova la sua causa nella trasmissione genetica per via maternaed € imputabile ad un
difetto metabolico. Si distingue in distrofia grave generalizzata tipo Deuchenne e
quellacircoscrittadi Landouzy-Djerine e di Erb.
L esioni_ muscolari: sono eventi traumatici che coinvolgono un piccolo o un grande
numero di fibre, fino alla rottura completa di esse, con perdita di continuita
dell’ unita’ muscolare. Sono:
primo,
secondo,
terzo grado,
Imputabili aforze di stiramento o compressione, superiori alle capacita’ elastiche del

muscol 0.
TENDINI E APONEUROSI

| tendini collegano il corpo del muscolo ale parti che deve muovere e ale quali
trasmettono passivamente gli effetti della sua contrazione. Si distinguono in tendini
di_origine e tendini_terminali. Lo spessore € correlato a volume muscolare, €
formato da connettivo fibroso afasci paralleli, e si inserisce per lo piu’ sulle ossa.

Le aponeurosi sono membrane fibrose definite come tendini, sviluppatis in
superficie e riscontrabili principalmente nel muscoli larghi.

LE PATOLOGIE

Lelesioni tendinee: s classificano in lesioni di primo e secondo grado e in rotture,
a loro volta, distinte in lesioni traumatiche aperte, rotture sottocutanee,
patologiche, traumatiche e lussazioni. Sono spesso di origine traumatica.

Le tendinopatie: sono process flogistici conseguenti a microtraumi ripetuti. Si
ricordano il tennis-elbow, il morbo di DeQuervain, latendinite achillea e del rotuleo.
Le peritendiniti: sono dovute ad abuso funzionale in quanto |’ escursione reiterata dei
tendini causa attrito che origina flogos acute nei tessuti adiacenti. Laddove i tendini
scorrono nella guaina sinoviale, |'eccessivo sfregamento causa una tenosinovite
acuta.




GUAINE FIBROSE E MUCOSE-BORSE
MUCOSE:

Le guaine fibrose e mucose sono a forma di doccia, accolgono il tendine formando
del canali osteofibrosi entro i quali i tendini possono scorrere liberamente. Le borse
mucose sono dei sacchi chiusi, a manicotto, contenenti un umore simile ala sinovia
L e borse fanno da riparo scorrevole a muscoli e tendini che poggiano o passano sopra
superfici ossee.

LE PATOLOGIE

Borditi: sono provocate da un colpo o da un attrito ripetuto su di una borsa; questo
puo’ determinare un aumento della produzione di liquido tanto che essa diventa
gonfia e tesa comprimendo le strutture adiacenti.

Sinoviti: s manifestano perche la membrana sinoviale risponde agli insulti
traumatici con flogosi acuta, quindi edema ed aumento di volume interarticolare. Alla
base possono esservi traumi, infezioni, malattie reumatiche o presenza di corpi liberi
interarticolari.

LA DEAMBULAZIONE NELL'ANZIANO

Le cadute sono la principale causa di morbilita’ nell’anziano. La deambulazione €
responsabile di circa il 53% delle cadute. Studi retrospettivi hanno dimostrato che
circa un terzo degli anziani dopo i 65 anni sono a rischio di cadute, e che la
percentuale aumenta a 50% dopo gli 80 anni. Coloro che cadono hanno spesso una
ridotta velocita’ di cammino o una deambulazione patologica. Le conseguenze delle
cadute variano dallaridotta mobilita’ alla morte.

Durante la caduta e parti del corpo che vengono in contatto col suolo sono le mani ei
fianchi. La diminuzione della massa muscolare e dei cuscinetti di grasso alivello dei
fianchi, spesso dovuti a malnutrizione, possono parzialmente spiegare I’ alta incidenza
di fratture di femore nell’ anziano.

MODIFICAZIONI DELLA DEAMBULAZIONE CON
L'ETA’

VELOCITA’ DEL CAMMINO : rimane stabile fino al’eta di 70 anni, poi
decresce del 15% per decade di vita. La velocita’ s riduce poiche' gli anziani
compiono passi piu’ corti.

CADENZA : (ritmo della camminata) NON s modifica con I'eta’. Ogni
persona ha una propria personale cadenza, correlata alla lunghezza delle
gambe che rappresenta il ritmo piu’ efficiente per quella struttura corporea: le
persone piu’ alte compiono lunghi passi ad una cadenza lenta, le persone basse
compiono passi corti ad una cadenzapiu’ celere.




DOPPIA POSIZIONE/SUPPORTO : (quando entrambi i piedi poggiano sul
suolo): aumenta con I'eta’ (dal 18% dei giovani a 26% nele persone anziane
sane). Durante la posizione ortostatica a piedi affiancati il centro di massa si
trova tra i piedi. L’aumentato tempo trascorso in tale posizione riduce la
velocita di cammino e il tempo per [o spostamento delle gambe contribuendo
araccorciare lalunghezza del passo.Cio’ potrebbe essere dovuto ala presenza
di un terreno sconnesso o a deficit di equilibrio, tanto che la lunghezza del
passo viene sacrificata per la stabilita’; le persone anziane che hanno paura di
cadere aumentano il tempo trascorso con entrambi i piedi ancorati a suolo.
Pertanto il tempo trascorso in tale posizione € un potente predittore della
velocita’ di cammino e dellalunghezza del passo.

POSTURA : (posizione del corpo durante il cammino) : cambia poco con
|"eta’. Tuttaviai pazienti osteoporotici hanno spesso cifosi, camminano con il
bacino ruotato anteriormente, cio’ a causa del grasso addominale, della
debolezza degli addominali e della tensione dei muscoli flessori dell’anca. Le
persone anziane inoltre camminano con i piedi ruotati di 5° verso |’ esterno,
cio’ a causa della perdita dell’ intrarotazione dell’ anca e per una strategia che
aumenta la stabilita’ laterale. Il grado di flessione dei piedi rimane costante
con|’eta’.

MOBILITA’ ARTICOLARE : cambia con I'eta. La flessione plantare
dell’anca € ridotta nelle ultime fasi della posizione con due piedi sul suolo
(poco prima cheil piede si sollevi daterra) anche se la dorsiflessione massima
dell’anca non s riduce. Il movimento complessivo del ginocchio non si
modifica. La motilita’ dell’anca sul piano sagittale non s modifica mentre sul
piano frontale mostra un maggior angolo di adduzione. Il movimento pelvico
€ ridotto sul piano frontale e traverso, cosi’ comelo € larotazione.
LUNGHEZZA DEL PASSO : € piu’ corto. Una spiegazione € chei muscoli
del polpaccio sono deboli e non piu in grado di produrre una flessione
plantare sufficiente; inoltre le persone anziane sono riluttanti a generare una
potente flessione plantare a causa dei problemi di equilibrio e della difficolta
acontrollareil centro di massa duranteil sollevamento di un piede daterra

La velocita’ del cammino € strettamente correlata con la variabilita’ della
larghezza del passo. Gli individui che camminano ad una ridotta velocita
hanno una larghezza del passo poco variabile. La grande variabilita® della
larghezza del passo che hanno i soggetti che camminano velocemente
potrebbe essere dovuta a fatto che variare la larghezza della base di appoggio
rappresenta uno del meccanismi con cui gli anziani sono in grado di
conservare le loro performance fisiche.

L’ equilibrio durante la deambulazione € raggiunto tramite I’integrazione di
input sensoriali (visivi, vestibolari e propriocettivi) con la forza muscolare, il
controllo neuromuscolare e lamotilita’ articolare.




CON L'INVECCHIAMENTO VENGONO
COMPROMESSI:

Il _controllo neuro _muscolare poiche s ha un aumento dei tempi di
reazione (alterazione dei riflessi ), una perdita di tessuto nervoso, una
riduzione delle concentrazioni del neurotrasmettitori come la dopamina.
Gli_input sensoriali : diminuisce I’acuita’ visiva e |'udito, nonche la
sensibilita’ propriocettiva.

La forza muscolare : a causa della perdita di neuroni motori, di fibre
muscolari e della capacita’ aerobica.

L 'ampiezza del movimento passivo : dovuto ad un tessuto connettivo
periarticolare sempre piu’ rigido per I'’aumentare del numero dei cross-link
del collagene. L’ eccessivarigidita articolare predispone alla formazione di
osteofiti e alla irregolaritas delle superfici articolari che porta ala
osteoartros presente nel 60% della popolazione anziana.

Studi epidemiologici dimostrano come una riduzione della propriocettivita® a livello
degli arti inferiori sia un fattore di rischio di cadute nell’ anziano. Esistono interazioni
tra stimoli propriocettivi e input vestibolari nel generare le correzioni posturali
necessarie a mantenere |’ equilibrio.

| movimenti del corpo che presiedono alla postura e alla deambulazione sono
organizzati centralmentea 2 livelli :

La generazione di risposte centrali direzione-specifiche basate principamente su
input propriocettivi che derivano dall@nca e dal tronco, e secondariamente su input
vestibolari. Tali risposte specificano le caratteristiche spaziali dell@ttivazione
muscolare; cioé quali sono i gruppi muscolari attivati per primi, i tempi che

intercorrono tra |@ttivazione di due gruppi muscolari e |@satta sequenza con cui
vengono attivati.

Il modellamento delle risposte centrali in base a stimoli multisensoriali
(propriocettivi da tutti i segmenti corporel e vestibolari) in modo che i
movimenti del corpo si adattino alle diverse condizioni ambientali.

ESAME OBIETTIVO

S devono valutar e:

|@quilibrio
laforzadal muscoli prossimali
lavelocitadel cammino

lunghezza del passo




MANIFESTAZIONI CLINICHE DEI DISTURBI DELLA
MARCIA

PERDITA DELLA SIMMETRIA DEL MOVIMENTO: dovuta a patologie
neurologiche e/o muscolo-scheletriche unilaterali; la falcata corta e
asimmetrica indica invece un problema bilaterale. Una cadenza estremamente
variabile, con passi larghi indica la perdita del controllo motorio dovuto a

danni cerebellari o asindrome del [obo frontale.

DIFFICOLTACGNEL COMINCIARE LA MARCIA: potrebbe essere dovuta
a Parkinson, patologie frontali o sottocorticali. Una volta iniziata la marcia i
passi sono continui, con una ridotta variabilitd. Una deambulazione con

frequenti pause (freezing) eindice di pauradi cadere o di disordini frontali.

FALLIMENTO NELL@NIZIARE LA DEAMBULAZIONE: dovuto a
disordini sensoro-motori (lobo frontale o sostanza bianca). Pud comportare una
postura rigida con deambulazione a piccoli passi, tendenza ala retropulsione,
ridotte risposte motorie agli stimoli esterni. Si dovrebbe pensare all@rocefao

normoteso se ad essa sl associano deficit cognitivi e incontinenza urinaria.

PIEDE CADENTE: dovuto a debolezza del muscolo tibiale anteriore o a
ridotta flessione del ginocchio che pud causare una ridotta oscillazione del
piede. La causa potrebbe essere la spasticita o |@bassamento della pelvi a

causa della debolezza dei muscoli prossimali (gluteo medio).

FALCATA CORTA: € un problema aspecifico che potrebbe essere dovuto
alla puradi cadere o a problemi neurologici 0 muscolo-scheletrici. |l lato con il
passo corto e solitamente quello sano, ed e causato da problematiche della fase

di appoggio del lato opposto.

INSTABILITACDEL TRONCO: dovuta a problemi cerebellari, sottocorticali
o dei gangli della base. L@nclinazione del tronco sul lato di appoggio potrebbe
essere una strategia per ridurre il dolore articolare dell@nca, o meno
comunemente, del ginocchio (deambulazione antalgica). In una marcia
emiparetica il tronco si puo inclinare verso il lato piu forte: in questo caso la

pelvi s pud alzare e permettere al lato spastico (che non puo flettere il
ginocchio) di sollevarsi dal suolo durante lafase di avanzamento.

MARCIA DEVIATA: e un potente indicatore di deficit del controllo motorio:
per problemi cerebellari in caso di passi molto larghi, per problemi frontali o

sottocorticali seil passo halarghezza variabile.

CLASSIFICAZIONE DEI DISTURBI DELLA MARCIA
TRATTAMENTO:

Camminar e aimeno 30 minuti a giorno.
Fare esercizi di resistenza 2-3 volte la settimana con pesi di circa 3 Kg;
migliorano laforza muscolare e lavelocita del cammino.




Fare esercizi che migliorino l@quilibrio statico: il goal terapeutico € di
mantenere |©rtostatismo su un piede solo per ameno 10 sec.

Fare esercizi per migliorare |@quilibrio dinamico: Tai Chi, lenti movimenti
di danza, camminarein linearetta.

Utilizzare bastoni: servono per ridurre il dolore articolare. Devono essere
portati dal 1ato sano e devono essere della lunghezza appropriata, il gomito
del paziente deve essere flesso di 20-30° quando sollevail bastone daterra.

Utilizzare i_deambulatori che forniscono un©ttima stabilita laterale, una
protezione parziale per le cadute all@dietro ma nessuna protezione per le
cadute in avanti.

| PIANI PRINCIPAL| DEL CORPO
UMANO

La fisiologia associa a corpo umano tre piani, detti piani principali, che hanno
un’importanza fondamental e nella descrizione del movimento articolare.

La posizione di riferimento del corpo (posizione anatomica) che s usa per definire
questi piani e quella eretta con gli arti inferiori uniti. | piani principali normal mente
definiti sono tre:

Il piano sagittale: definito comeil piano di smmetriadel corpo;

Il piano frontale: definito come il piano perpendicolare a quello sagittale che
passa per il centro di massadel corpo nella sua posizione di riferimento;

Il piano orizzontale, definito come il piano ortogonale agli altri due e passante
per il centro di massa del corpo.

E importante notare come questa descrizione venga effettuata in modo oggettivo,
essendo legata all’identificazione del centro di massa che non € un punto anatomico
ed e interno al corpo.



Questo pone grossi problemi quando s desidera esprimere la posizione di punti
anatomici rispetto alla terna ortogonae individuata dalle intersezioni dei piani
principali, soprattutto nel nostri ambiti robotici.

Il problema s complica ulteriormente quando si considerano i singoli segmenti
corporel 0 0ssel. In questo caso in fisiologia si continua a parlare di piano sagittale,
frontale, e orizzontale del segmento corporeo o del segmento osseo specifico. Poiché
pero i segmenti corporel ed ossel, salvo casi rari, non presentano ovvie simmetrie,
difficilmente s riesce ad individuare in modo unico il piano sagittae e di
conseguenza anche gli altri piani.Tutti i nostri dismorfismi sono determinati da
retrazioni delle catene muscolari che a seconda di come si accorciano determinano
forme diverse. Passiamo ora in rassegna alcuni tra gli schemi posturali scorretti piu
frequenti, ricordando comungue che sono del modelli standardizzati, utili solo per fini
didattici. In realta non c@ un dismorfismo uguale all@tro, ognuno presenta infinite
varianti e sftumature che lo rendono unico per il trattamento correttivo daimpostare.

SCHEMA POSTURALE N.1

|l paziente presenta un evidente "genum procurvatum" da accorciamento selettivo
degli ischiotibiali. A guesto pud associarsi un cavismo/piattismo plantare (dipende
dallarotazione del ginocchio) con un 1° dito in valgo ed un 5° in varo lacui gravitae
sempre variabile in base all@ccorciamento delle catene muscolari e non all@a come
Spesso S pensa, anche se € vero che il fattore tempo peggiora il decorso di uno
squilibrio posturale esistente. A livello vertebrale e visibile unGiperlordosi bassa con
ampia curvacifotica dorsale di compenso. Questo atera:

La posizione della scapolo-toracica con conseguente conflitto prematuro a
livello dell@rticolazione gleno-omerale.

L@rto superiore si porta in rotazione interna contribuendo al peggioramento
della sindrome da impingement, |@ambraccio e la mano soffriranno
progressivamente di questa posizione obbligata di lavoro: gomito in flessione
avambraccio in pronazione [Tutte le terapie strumentali come la diadinamica, il
laser, laionoforesi, pur attenuando il dolore (effetto) non risolveranno la causa
che e puramente posturalg].

Il torace si porta in chiusura espiratoria con conseguenti problemi sulla
compliance toracica. Infine il capo s portera in antepulsione estrema
aumentando la possibilitadi ernie discali posteriori.



SCHEMA POSTURALE N.2

|l paziente presenta un evidente " genum recurvatum " da accorciamento selettivo
del quadricipite e del soleo. A questo pud associarsi un cavismo/piattismo plantare
(dipende dallarotazione del ginocchio) con un 1° dito in valgo ed un 5° in varo. Nelle
donne il recurvatum viene peggiorato dall@tilizzo di calzature con tacchi troppo alti
che promuovono un accorciamento del soleo e deformano le volte plantari (basti
pensare che un tacco di soli 6 cm scarica il 75% del peso corporeo sullCavampiede
facendo cedere progressivamente la volta trasversale anteriore la cui forma naturale
ad arco serve a distribuire in modo armonico e ammortizzato il peso del corpo
sull@ampiede, il qualein condizioni fisiologiche, ne sopportasolo il 25%). A livello
vertebrale e visibile una marcata antepulsione del bacino per un notevole
accorciamento della massa sacro-lombare posteriore. Questa compressione sempre
presente a livello posteriore favorisce la degenerazione prematura del disco e delle
faccette articolari, fino a quadri non rari di Baastrup Sindrome. La curva cifotica di
compenso nella regione dorsale ata a sua volta favorisce un antepulsione ed
estensione del capo. Anche in questo caso dunque, la forza di gravita, che agisce
sempre perpendicolare a terreno, giochera un ruolo sfavorevole nel decorso dello
squilibrio posturale accentuando progressivamente le curve di compenso.




GINOCCHIO
ARTICOLAZIONI DEL GINOCCHIO

L@rticolazione del ginocchio e composta dall@rticolazione femoro-tibiale e
dall@rticolazione femor o-rotulea.

a = in estensione; b = in flessione; P = potenza rappresentata dalla forza del
quadricipite; E = fulcro rappresentato dalla rotula; R = resistenza rappresentata dalle
forze in gioco sull@serzione del tendine rotuleo

Nella posizione eretta bipodalica, data la posizione dell@sse di gravita che cade trale
due ginocchia, il ginocchio tende a far ruotare il piede verso |@terno (valgismo). La
stabilita si realizza in assenza di azione muscolare (il ginocchio sostiene un carico
pari allametadel peso del corpo meno il peso dellagamba e del piede).

DISTRIBUZIONE DELLE FORZE NEL GINOCCHIO IN
FLESSIONE SUL P. SAGITTALE




A = DISTRIBUZIONE DELLE FORZE B = TRIANGOLO DELLE FORZE W =
peso del corpo P = potenza del quadricipite R = risultante

Nella posizione er etta monopodalica, invece, poiché |@sse di gravita cade a centro
del ginocchio, senza |@zione del muscolo bicipite femorale e del muscolo tensore
della fascia lata il corpo s shilancerebbe portando le ginocchia verso I@terno

(valgismo).

In deambulazione e fondamentale |@zione della rotula che si comporta come il
fulcro di una leva. Durante la flessione, in particolare in appoggio monopodalico
nello svolgimento del passo, e necessario che larotula sia mantenuta in condizione di
massima reazione sia sul piano sagittale che su quello frontale.

GINOCCHIO VALGO GINOCCHIO VARO

Un@ventuale laterizzazione della rotula, cosi come una rotula alta o bassa, possono
diventare causa di patologie femor o-rotulee. Le articolazioni del ginocchio risenteno
soprattutto del comportamento del segmento podalico: data la grande capacita di
adattamento del piede alle diverse alterazioni biomeccaniche, |e sue modificazioni si
riflettono anche sul ginocchio e viceversa

Nel valgismo del ginocchio il piede pudo compensare |@terazione in due modi:
formare un piede cavo-varo, oppure dare luogo alla tanto frequente associazione
piede piatto-ginocchio vago.

Nel varismo del ginocchio, a contrario, il piede pud compensare attraverso un piede
piatto-valgo oppure dare luogo a un piede cavo-varo.



Cinematica

La locomozione bipodalica € una delle caratteristiche che differenzia [@omo dal
resto del regno animale e, piu che un processo innato, sembra essere un pProcesso

appreso.

Gia alafine degli anni
@0 illustri specidisti hanno studiato la deambulazione del bambino durante la
creascita e hanno osservato che il tipo di marcia che un individuo effettua in et...
adulta si raggiunge trai 7 ei 9 anni: prima di questa eta il bambino sperimenta il
proprio sistema neuromuscol oscheletrico, codifica gli spostamenti che hanno luogo
nelle diverse parti del corpo, fino arealizzareil controllo nervoso.

Essendo la deambulazione un processo che ogni individuo apprende, non € strano che
ciascuno sviluppi questo processo con delle caratteristiche proprie. Queste
caratteristiche sono determinate da molteplici fattori, tra le quali la lunghezza delle
varie parti del corpo, lamassadi ciascuno di ess, etc.

Tuttavia, osservando la deambulazione in individui diversi possiamo notare,
prescindendo dalle caratteristiche personali, alcuni elementi comuni che consentono
di tracciare la carta d@lentita di una normale deambulazione.

Nel PRIMO APPOGGIO DOPPIO entrambi i piedi sono a contatto con il suolo:
quando uno inizia il contatto con il tallone I@tro, prossimo a sollevarsi, si appoggia
sullatesta del primo metatarso e sul primo dito.

Nel PRIMO APPOGGIO UNILATERALE il piede che prima poggiava solo
sull@luce, si e sollevato e inizial©scillazione. |l peso del corpo, quindi, ricade su un
arto soltanto. Questo perodo di oscillazione € normalmente indicato come "passo
della verticale" e diviso in due fasi, a seconda che la gamba sollevata s trovi
posteriormente o anteriormente rispetto al baricentro del corpo.

Nel SECONDO APPOGGIO DOPPIO il piede, che nel primo appoggio doppio s
sollevava adesso poggia il tallone, terminando la fase di oscillazione. L@tro piede €
appoggiato sull@luce einiziaasollevars.

I SECONDO APPOGGIO UNILATERALE €& simmetrico a primo, con le
posizioni dei piedi invertite: quello che prima stava oscillando adesso € in appoggio e
viceversa.




Inoltre si parla di DOPPIO APPOGGIO POSTERIORE o di impulso a seconda
che il piede preso come riferimento sia in posizione posteriore: in tale posizione il
piede controlaterale si trova appoggiato sulla sua parte anteriore ed imprime al corpo
un@ccelerazione in avanti .

Si parlainfine di DOPPIO APPOGGIO ANTERIORE o di freno quando il piede
preso come riferimento s trova in posizione anteriore; in questa posizione il piede
controlateral e risulta appoggiato sul tallone e frenal@ccelerazione in avanti.

Cinetica

Per meglio comprendere la biomeccanica delle diverse articolazioni dell@rto
inferiore, € opportuno ricordare alcuni concetti che ne determinano il funzionamento

Il centro di gravita eil punto in cui s applicala risultante delle forze di gravita che
agiscono nel vari punti del corpo umano: S trova situato sul davanti della 1]
vertebralombare.

L@sse di gravita € la linea che unisce il centro di gravita del corpo umano con il
centro della terra, ciog, la verticale che passa per il centro di gravita. In stazione
eretta, attraverso quest@sse passano il piano sagittale, che divide il corpo in due meta
simmetriche, e un piano frontale che passa per il centro di gravita, Situato
anteriormente rispetto ale articolazioni dell@nca, del ginocchio e della caviglia

C.G. =centrodi gravita-G. = asse di gravita-A = asse anatomico-M = asse
meccanico

Labase di sostegno éil poligono limitato dal margine esterno dei piedi e dallelinee
che uniscono |la parte posteriore del tallone e quella anteriore dell@ampiede. In
appoggio bipodalico, affinche, il corpo si mantengain equilibrio stabile, |@sse di
gravitadeve cadere all@terno di questa base di sostegno e, quindi, internamente
rispetto all@nca, a ginocchio e alla caviglia.




Il triangolo d@ppoggio e costituito da un triangolo che unisce la parte posteriore del
tallone, lateramente il margine esterno del quinto dito e, medialmente, il margine
interno dell@luce. In appoggio monopodalico, per assicurare a corpo un equilibrio
stabile, I@sse di gravita deve cadere all@iterno di questo triangolo

Il ginocchio € I'articolazione intermedia dell’ arto inferiore. E' un’ articolazione che
ha principalmente due gradi di liberta’, la flesso-estensione, e la rotazione interna-
esterna. Il primo predomina in ampiezza sul secondo, il quale puo’ avvenire
solamente quando il ginocchio € in posizione di flessione.

| MOVIMENTI DI FLESSIONE E DI ESTENSIONE

Laflessione € il movimento che avvicinalafaccia posteriore della gamba alla faccia
posteriore della coscia.E’ considerato come il movimento che avviene rispetto ad un
asse posto sul piano frontale e che attraversa orizzontalmente i due condili femorali
(asse di flesso-estensione) . Poiche’ | asse di flesso-estensione € orizzontale, a causa
del valgismo fisiologico del ginocchio, forma un angolo di 93° con I’ asse della
gamba, e di 81° con il cosl detto asse anatomico del femore (asse della didlisi
femorale) . Ne consegue che durante la flessione completa, I asse longitudinale, della
gamba non si mantiene sul piano sagittale : il tallone si sposta medialmente , e quindi
ad unaflessione si accompagna sempre una adduzione.

L’estensione € il movimento per il quale, a partire dalla posizione anatomica,e
possibile provocare, passivamente, movimenti di estensione limitati a 5° o 10° a
partire dalla posizione di riferimento.

| MOVIMENTI DI ROTAZIONE INTERNA ED ESTERNA

La rotazione interna-esterna della gamba attorno al suo asse longitudinale avviene
solamente quando il ginocchio € flesso. La posizione di riferimento utilizzata per la
sua misura € con il soggetto seduto a gambe pendenti, con una flessione del
ginocchio pari a 90°. In queste condizioni la rotazione interna , porta la punta del
piede in dentro mentre la rotazione esterna la porta in fuori. L’angolo € quello che
|"asse del piede forma con la sua posizione di riferimento. | valori tipici sono di 30° e
40°, rispettivamente per larotazione in terna ed esterna.

| MOVIMENTI DI ABDUZIONE-ADDUZIONE




Il ginocchio non possiede questo grado di liberta' . Esiste tuttavia un lieve movimento
che la gamba puo’ compiere intorno ad un asse perpendicolare all’asse di flesso-
estensione e all’asse della gamba. Nella posizione di riferimento utilizzata per la
valutazione della rotazione inter na-esterna la gamba presenta un breve movimento
passivo di abduzione-adduzione che pero’ scompare del tutto a ginocchio esteso ; se
guesto movimento persiste anche a ginocchio esteso il comportamento va ritenuto
patologico, Ad ogni modo, a causa del valgismo fisiologico del ginocchio durante la
flessione, lagamba si porta verso il piano di ssmmetria del corpo, movimento che sul
piano frontale puo’ essere visto come un movimento di adduzione. Il valore tipico di
questo angolo € 10°-15°.

Il ginocchio € la piu’ grande articolazione del corpo composta dall’ articolazione
femor o-tibiale e dall’ articolazione femor o-rotulea.

Articolazione EEMORO-TIBIAL E: presenta due articolazioni distinte fra i condili
laterale (3) e medide (2) del femore (1) e della tibia (8) .Le articolazioni sono
separate da menischi (4,5) : eliminano il contatto fra ossa e assorbono gli urti .
Legamenti laterdi tibiali (6) efibulari (7).

Articolazione FEMORO-ROTULEA: € [I'articolazione fra la patella (11) e
I’ estremita’ anteriore del condilo femorale . Lapatellae’ un 0sso “ mobile” tenuto in
posizione dal quadricipite (10) e dal legamento patellare (12) . Protegge il ginocchio
da impatti e contribuisce alla trazione del quadricipite sulla tibia. Permette la
flessione ed estensione dell’ arto nel piano saggitale e una relativa rotazione interno-
esterno ; sostiene elevati carichi.

L@rticolazione € avvolta da una specie di manicotto detto capsula articolare
costituita da una sottile membrana fibrosa , rinforzata dalla fascia lata dai tendini del
muscoli adduttori e dai legamenti collaterali, laterale e medicale, che consentono
la massima stabilita

Posteriormente, extracapsulari vi sono i due legamenti crociati detti cosi perché
sono disposti a x, che impediscono i movimenti anteriori e posteriori della tibia sul
femore. L@terno della capsula articolare € rivesto dalla membrana sinoviale,che
introflettendosi tra i vari recess articolari costituisce le cosiddette " borse "; le piu
note sono: la borsa rotulea, sovra-rotulea, prerotulea e le 2 piccole borse
infrarotulee e la borsa della zampa d@ca o " anserina ", che s trova fra il
legamento collaterale mediale ed i tendini _del _muscoli sartorio, gracile,
semitendinoso.

LE SUE COMPONENTI PRINCIPALI SONO

di tipo osseo : femore e tibia
di tipo muscolare : quadricipite




di tipo legamentoso : i collaterali mediale e laterale, i crociati (anteriore e
posteriore)

menischi

rotula

cartilagine

membrana sinoviale

tendini

FEMORE

E’ un osso lungo che forma lo scheletro della coscia, e s pone obliquamente nella
stazione eretta, atteggiamento piu pronunciato nella femmina per le maggiori
dimensioni del bacino. Nel femore distinguiamo un corpo e due estremita. |l corpo
non e esattamente rettilineo ma presenta una concavita posteriore. E' prismatico e ci
s possono dunque considerare tre facce e tre margini. Le facce sono lisce e
leggermente convesse i margini, ad eccezione di quello posteriore denominato linea
aspra, sono smussi. Lungo il suo decorso € presente il foro nutritizio. In basso lalinea
aspra s biforca e, ciascuno dei suoi due rami, termina in corrispondenza di un
condilo, delimitando il triangolo popliteo. In ato, la linea aspra, e tripartita,
originando la linea pettinea, punto di inserzione del muscolo pettineo, e la linea del
muscolo vasto mediale, da cui prende origine I’'omonimo capo del quadricipite
femorale. Sull’ estremita superiore riscontriamo due rilievi, denominati trocanteri, ed
unatesta sferica, direttain alto, in avanti e medialmente, destinata ad articolarsi con
|"acetabolo. La testa € sostenuta dal collo anatomico, alla cui base originano due
robuste eminenze: il grande e il piccolo trocantere, uniti da una cresta
intertrocanterica.

Immediatamente al di sotto del piccolo trocantere, si trova il collo chirurgico, che
segna la fine tra dialisi ed epifisi e, medialmente a grande trocantere, e evidente la
fossa trocanterica. L’ estremita inferiore del femore presenta anteroinferiormente una
vasta superficie articolare per tibia e patellaE’ strutturata con due masse ossee
laterali: 1 condili, separati da un’incisura denominata intercondiloidea, diretta
continuazione della gola della troclea. La fascia dei condili da attacco ai legamenti
crociati. Superiormente e a di dietro dell’ epicondilo mediale, si trovail tubercolo del
grande adduttore, punto di inserzione dell’omonimo muscolo. La dialis femorale €
formata da un astuccio di tessuto osseo compatto, al’interno del quale é presente un
canale midollare. Le epifis sono invece costituite da una lamina superficiale
compatta che avvolge un trabecolato spugnoso.

TIBIA



E’ un 0sso lungo e voluminoso, posto nella parte anteromediale della gamba. Non e
rettilinea e presenta delle concavita che le conferiscono una forma simile ad una S.
Presenta inoltre una torsione intorno a proprio asse. Ha un corpo e due estremita. Il
corpo e prismatico triangolare, offre pertanto a considerare tre facce e tre margini. La
faccia mediale, in rapporto con lo strato tegumentario € leggermente convessa, quella
latrale € concava superiormente, per offrire insersione al muscolo tibiale anteriore. La
faccia posteriore e liscia e convessa in tutta la sua lunghezza, pur essendo
altraversata, nella sua porzione superiore, da una cresta rugosa, punto d'inserzione
del soleo. Al di sotto di questalinea s apre il foro nutritizio. L’ estremita superiore €
assal sviluppata, e si espande in due masse ossee, | condili tibiali e, lafaccia superiore
di entrambi, presenta una lieve fossa glenoidea per I'articolazione con i condili
femorali. Tra le due cavita sorge un rilievo: |I’eminenza intercondiloidea, formata da
due tubercoli. Davanti e dietro a tubercoli s estendono due aree rugose di forma
triangolare, sono le aree intercondiloidee anteriore e posteriore. Le cavita glenoidee
poggiano su due robusti capitelli, quello esterno offre una superficie articolare piana
per la fibula. L’estremita inferiore, meno sviluppata , presenta una superficie
articolare alla sua base, concava e divisa in due versanti da una cresta sagittale,
corrisponde dla cresta dell’ astragalo. L’ estremita inferiore si espande medialmente
nel malleolo mediae, di forma quadrilatera e conformazione robusta. La sua faccia
mediale corrisponde ai tegumenti, quella laterale presenta una faccetta articolare
pianache s contrappone ala porzione mediale della superficie articolare astragalica.

LA FIBULA O PERONE

E’ un 0sso lungo, laterale rispetto alatibia, piu sottile di quest’ ultima e che presenta
un corpo e due estremita. Il corpo e rettilineo, con forma prismatica triangolare. La
sola faccia liscia, salvo che a centro dove offre inserzione a muscoli peronieri
mediante una concavita, e quella laterale. Delle altre due, quella mediale é percorsa
dalla cresta interossea, quella posteriore e rugosa a causa delle varie inserzioni
muscolari offerte. L’ estremita superiore presenta una faccetta articolare piana, diretta
in alto e medialmente, in rapporto con la faccetta articolare della tibia. Lateralmente
offre a considerare una sporgenza piramidale: il processo stiloideo dellafibula, punto
dinserzione del bicipite femorale. L’estremita inferiore s rigonfia originando il
malleolo laterale, la sua superficie mediale si articola in alto con la corrispondente
faccettatibiale e, in basso con la superficie articolare dell’ astragalo. Lafaccialaterae
del malleolo corrisponde ai tegumenti.

MUSCOLI ANTERIORI DELLA COSCIA
TENSORE DELLA FASCIA ALATA

E’ un muscolo fusiforme e superficiale, € posto lateralmente nella coscia. Origina
dall’ estremita anteriore del labbro esterno della cresta iliaca, dalla spina iliaca e dal



medio gluteo. | suoi fasci si dirigono in basso proseguendo in un lungo tendine che la
percorre per quasi i due terzi inferiori, per poi inserirsi nel condilo laterale dellatibia.
Nel suo tragitto, il tendine d’'inserzione si fonde con la fascia femorale, formando il
tratto ileotibiale. 11 ventre muscolare € laterale rispetto al sartorio e anteriore al medio
gluteo. Contrae rapporto in superficie con lo strato sottocutaneo e, profondamente,
con medio gluteo e vasto laterale. Con la sua azione tende |la fascia lata e abduce la
coscia, ha anche un’ azione estensoria della gamba sulla cosia.

MUSCLO SARTORIO

Occupa una posizione superficiale e si presenta come un muscolo allungato e
nastriforme che attraversa obliquamente, dall’esterno verso I'interno, la faccia
anteriore della coscia. La sua inserzione terminale e sul lato mediale del ginocchio,
sullafaccia mediale della tibia. Il tendine d’inserzione € comune ai muscoli gracile e
semitendinoso e, per la sua forma, € denominato zampa doca. La sua faccia
superiore € superficiale e, con quella profonda, entra in contatto con il retto del
femore e con I’ileopsoas. Delimita la parte laterale del triangolo femorale, assieme al
legamento inguinale, che rappresenta la parte superiore, e all’ adduttore lungo che
rappresenta la parte mediale. |l sartorio € innervato dal nervo femorale e, con la sua
azione, flette la gamba sulla coscia e la coscia sul bacino. Puo abdurre e ruotare
all’ esterno la coscia

QUADRICIPITE FEMORALE

E’ il muscolo piu voluminoso della regione anteriore €, come il suo nome puo far
dedurre, € composto da quattro capi: il retto del femore, il vasto mediale, il vasto
laterale, e il vasto intermedio, raccolti in un unico tendine terminae. Il retto del
femore origina dalla spinailiaca anteriore con un tendine diretto e, dalla porzione piu
alta del contorno dell’ acetabolo e dalla capsula articolae, con un tendine riflesso. Il
vasto mediale origina dal labbro mediale della linea aspra e dalla linea rugosa che la
unisce a collo del femore. Il vasto laterale origina dalla faccia laterale e dal margine
anteriore del grande trocantere, dalla linea aspra del femore e dal tendine del grande
gluteo.

Il vasto intermedio, posto fra vasto laterale e vasto mediale, origina dal labbro della
linea aspra e dalle facce anteriori e laterali del femore. | quattro capi convergono in
basso, mantenendo la loro individualita. A livello del ginocchio si raccolgono in un
tendine, formato dalla sovrapposizione di tre lamine, che trovano quasi totalmente
inserzione a livello della patella. Altre fibre vanno ad inserirs a margine
infraglenoideo della tibia, passando a di sopra della patella e costituendo la
cosiddetta espansione del quadricipite. Quest’ ultima é rinforzata da due benderelle
fibrose che s portano dalla patellaa condili dellatibia. | fasci piu profondi del vasto
intermedio prendono inserzione sulle pareti della borsa sinoviale costituendo il
muscolo articolare del ginocchio. Il quadricipite € innervato dal nervo femorale e,



contraendosi estende la gamba. Partecipa con il retto femorale alla flessione della
coscia e, aginocchio flesso, allaflessione del bacino sulla coscia.

MUSCOLI MEDIALI-POSTERIORI DELLA COSCIA
MUSCOLOGRACILE

E’ appiattito e nastriforme, e mediale nella coscia, origina dalla branca ischiopubica,
nel presi della sinfisi, per poi inserirsi nella faccia mediale della tibia
Superficiamente é coperto dallafasciafemorale e, in profondita, prende rapporto con
gli adduttori grande e lungo. E' innervato dal nervo otturatorio e, contraendosi,

adduce la coscia, flette e ruota media mente la gamba.

MUSCOLO PETTINEO

E’ situato superomedialmente nella coscia. Origina dal tubercolo pubico dellafaccia
anteriore del pube, dalla cresta pettinea e dal legamento pubofemorale. | suoi fasci, a
decorso laterale, si inseriscono in basso, sullalinea pettinea del femore.
Superficiamente corrisponde al triangolo femorale, profondamente € in rapporto con
la capsula coxofemorale e con I’ adduttore breve. E’ innervato dal nervo femorale e,
contraendosi, adduce, flette e ruota all’ esterno la coscia.

MUSCOLO ADDUTTORE LUNGO

E un muscolo piatto, di forma triangolare, origina dal ramo superiore del pube, frail
tubercolo e la sinfig, i suoi fasci vanno ad inserirsi @ ramo mediale della linea aspra
del femore. La sua faccia superficiale e rivestita dalla fascia femorale. Prende
rapporto, profondamente, con sartorio e vasto mediale. Sotto I’ innervazione del nervo
otturatorio adduce e ruota esternamente la coscia.

MUSCOLO ADDUTTORE BREVE

Di forma triangolare € profondo rispetto all’ adduttore lungo e superficiale rispetto al
grande adduttore. Origina dal ramo superiore del pube, e dalla branca ischiopubica e
s inserisce sulla linea aspra del femore. E’ innervato dal nervo otturatorio, adduce e

ruota esternamente la coscia.

GRANDE ADDUTTORE

E il piu profondo, rispetto agli atri adduttori, ha anch’esso forma triangolare.
Origina dalla branca ischiopubica e dalla tuberosita ischiatica. Si dirige in basso e
lateralmente e, raggiunto il margine posteriore del femore, termina inserendosi sul
labbro mediale della line aspra. L’inserzione del grande adduttore e interrotta da
divers orifizi, punto di passaggio di vasi perforanti, trai quali I’ arteria femorale che,




a questo livello, continua nell’ arteria poplitea. Si contrae sotto il controllo del nervo
otturatorio ed ischiatico adducendo e ruotando al’ interno la coscia

MUSCOLI| POSTERIORI DELLA COSCIA
MUSCOLO BICIPITE FEMORALE

Occupa le regioni posteriore e laterale della coscia e origina con due capi: il capo
lungo, che nasce dalla parte superiore della tuberosita ischiatica, e il capo breve, dal
labbro laterale della linea aspra del femore e dal setto intermuscolare. | due capi
convergono sulla testa della fibula con un tendine comune, posteriormente contrae
rapporto con il grande gluteo, anteriormente con grande adduttore, smimembranoso, e
vasto laterade. E' innervato dal nervo tibiale e dal peroniero. Agisce flettendo la
gamba ed estendendo la coscia.

MUSCOL O SEMITENDINOSO

E’ situato superficialmente nella parte posteriore della coscia, in posizione mediale.
E carnoso nela sua parte superiore e tendineo in quella inferiore. Origina dalla
tuberosita ischiatica e discende sino ala parte media della coscia per inserirsi nella
parte superiore della faccia mediale della tibia. E' in rapporto con il grande gluteo
posteriormente, grande abduttore e semimembranoso anteriormente. E’ innervato dal
nervo tibiale e, contraendosi, flette e ruota all’ interno la gamba, estendendo la coscia

SEMIMEMBRANOSO

E’ posto in profondita rispetto a semitendinoso, € costituito, superiormente, da una
lamina tendinea. Origina dalla tuberosita ischiatica, si portainferiormente e, alivello
del ginocchio, il suo tendine si divide in tre fasci: uno discendente che si inserisce sul
condilo tibiale, uno ricorrente che forma il legamento popliteo obliquo ed uno
anteriore che sl inserisce sul condilo mediale dellatibia. E' innervato dal nervo tibiale
ed haun’azione analoga a semitendinoso.

MUSCOLO POPLITEO

E’ un muscolo appiattito, posto sotto a plantare e ai gemelli. Origina dalla faccia
esterna del condilo laterale del femore e dalla capsula articolare del ginocchio. Trova
inserzione sul labbro della linea obliqua, e sulla faccia posteriore della tibia
Anteriormente corrisponde a condilo laterale del femore e con I’ articolazione del
ginocchio, posteriormente con i muscoli plantare e gastrocnemio. Con la sua azione
flette e ruota al’ interno la gamba.

MUSCOLO SARTORIO




Occupa una posizione superficiadle e s presenta come un muscolo alungato e
nastriforme che attraversa obliquamente, dall’esterno verso I'interno, la faccia
anteriore della coscia. La sua inserzione terminale e sul lato mediale del ginocchio,
sulla faccia mediale dellatibia. Il tendine d’inserzione € comune ai muscoli gracile e
semitendinoso e, per la sua forma, € denominato zampa d'oca. La sua faccia
superiore € superficiale e, con guella profonda, entra in contatto con il retto del
femore e con I’ileopsoas. Delimita la parte laterale del triangolo femorale, assieme a
legamento inguinale, che rappresenta la parte superiore, e all’ adduttore lungo che
rappresenta la parte mediale. Il sartorio € innervato dal nervo femorale e, con la sua
azione, flette la gamba sulla coscia e la coscia sul bacino. Puo abdurre e ruotare
all’ esterno la coscia.

MUSCOLO GRACILE

E’ appiattito e nastriforme, e mediale nella coscia, origina dalla branca ischiopubica,
nel presi della sinfisi, per poi inserirsi nella faccia mediale della tibia
Superficialmente e coperto dalla fasciafemorale e, in profondita, prende rapporto con
gli adduttori grande e lungo. E' innervato dal nervo otturatorio e, contraendosi,
adduce la coscia, flette e ruota medial mente la gamba.

MUSCOLO PLANTARE

E un piccolo muscolo, talora assente, posto profondamente al gemello laterale,
origina dal ramo laterale della line aspra del femore e dalla capsula articolare del
ginocchio. Il lungo tendine decorre fra il gastrocnemio ed il soleo e termina sulla
faccia mediale del calcagno. Ha un’ azione simile, ma meno potente, al tricipite della
sura.

MUSCOLO TRICIPITE DELLA SURA

E formato da due muscoli: il gastrocnemio e il soleo che, in basso, convergono in
un unico tendine: il tendine d Achille. Il gastrocnemio e formato da due ventri
muscolari: i gemelli della gamba. 1l laterale origina dall’epicondilo laterale del
femore e dalla regione posteriore della capsula articolare del ginocchio; il mediale
origina dall’epicondilo mediae e dalla capsula articolare del ginocchio. 1l soleo,
posto profondamente ai due gemelli, origina dalla testa, dalla faccia dorsale e dal
margine laterale della fibula. | tre capi muscolari si uniscono nel tendine calcaneale
che si inserisce sullafaccia posteriore del calcagno. A livello del ginocchio, i margini
interni dei tendini del muscoli gemelli sono separati da uno spazio angolare aperto in
alto, e rappresentano il limite inferiore della fossa poplitea. Profondamente i due
gemelli sono a contatto con la capsula articolare e, tra di loro, decorre il fascio
vascolonervoso della gamba, costituito da vena ed arteria poplitea e dal nervo tibiale.
Il soleo e a contatto posteriormente con il gastrocnemio e, anteriormente, con il
flessore lungo delle dita. Il tricipite della sura € innervato dal nervo tibiae e,




contraendosi, flette plantarmente il piede, ruotandolo al’interno. Concorre alla
flessione della gamba sulla coscia

IL LEGAMENTO COLLATERALE
MEDIALE

unisce la tibia al@picondilo femorale ed e costituito da due fasci: superficiae e
profondo, quest@Itimo risulta essere in rapporto con il menisco. Il punto d@ngolo
postero-interno  (PAPI) corrisponde ala porzione di capsula localizzata
posteriormente al legamento collaterale mediae rinforzata da espansioni del muscolo
semimembranoso. Queste due strutture si oppongono alle sollecitazioni in valgismo e
rotazione esterna quando il ginocchio e flesso.

IL LEGAMENTO COLLATERALE
LATERALE

unisce l@picondilo femorale allatesta del perone e si fonde con il tendine del bicipite
femorale ed € in grado di oppors ale sollecitazioni in varo a ginocchio esteso e a
quelle in rotazione interna a ginocchio flesso.

LEGAMENTI CROCIATI

sono intracapsulari, e sono robusti cordoni che s incrociano a X e si trovano su un
piano verticale, tra due condili femorali;

LEGAMENTO CROCIATO ANTERIORE!: s stacca da una

superficie rugosa posta davanti all’eminenza intercondiloidea e si porta in alto
ein dietro per fissars allafacciamediale del condilo laterale del femore.

LEGAMENTO CROCIATO POSTERIORE: s esende da

una superficie posta dietro I’eminenza intercondiloidea alla faccia laterale del
condilo mediale del femore.




IL LEGAMENTO CROCIATO ANTERIORE: s inserisce

sul femore in corrispondenza della parete mediae del condilo femorale esterno,
sotto forma di un arco di cerchio, la cui porzione anteriore € pressoche
rettilinea a quella posteriore concava. La sua inserzione tibiale si trova a
davanti e di lato alla spina tibiale anteriore e alcuni fasci possono prendere
contaito con |@serzione anteriore del menisco laterale. Si oppone al©
Iperestensione del ginocchio e allarotazione internatibiale.

IL LEGAMENTO CROCIATO POSTERIORE: &

caratterizzato da una struttura a due fasci: una anterolaterale e una
posteromediale. L@serzione femorae, che s configura come un arco di
cerchio, e localizzata a livello della parete laterale del condilo femorale interno
nella gola intercondiloidea; |@serzione tibiale avviene posteriormente ala
superficie superiore intra-articolare della tibia e un piccolo fascio si fonde con
il corno posteriore del menisco laterale.

| legamenti crociati sono determinanti nella stabilizzazione del ginocchio nel piano
frontale e nel limitare la rotazione tibiale interna ed esterna
Il legamento crociato posteriore ha come funzione principale la stabilizzazione
primaria della rotazione del ginocchio mediante il controllo della dislocazione

posteriore dellatibia;
MENISCHI

Il menisco mediale ed il menisco laterale anatomicamente sono costituiti da due
"cunel" cartilaginel aformadi C dislocati trai condili femorali e latibia

Il menisco mediale presenta una forma a C maggiormente accentuata rispetto al
menisco laterae che, a contrario, risulta di aspetto piu circolare. Le funzioni
anatomiche dei menischi sono essenzia mente quattro:

Lariduzione dello stress sull’ articolazione del ginocchio.
L a stabilizzazione dell’ articolazione del ginocchio.

La limitazione funzionale del movimento di estensione e flessione del
ginocchio.

L alubrificazione dell’ articolazione.

Lariduzionedello stressa livello articolare: i due menischi giocano un ruolo molto
importante nel ridurre il carico da stress sull’ articolazione del ginocchio, svolgendo
un po la funzione di "ammortizzatori® anatomici. Sperimentazioni effettuate
sull’animale o su cadaveri umani, dimostrano come dopo |’ asportazione di entrambi i
menischi, o stress (inteso come il carico per unita di superficie) sull’ articolazione del
ginocchio, aumenti di 2,5-3 volte. D’atro canto, dopo un asportazione totale di




menisco, la capacita di assorbimento degli urti da parte dell’articolazione del
ginocchio sl riduce di ben il 20%.

La stabilizzazione dell’articolazione del ginocchio: i menischi espletano
un’importante funzione stabilizzatrice nei confronti dell’ articolazione del ginocchio
mantenendo un corretto atteggiamento del femore nel confronti della tibia, inoltre la
funzione stabilizzatrice e accentuata anche dal fatto che le inserzioni meniscali
presentano uno stretto rapporto, sia con i legamenti crociati, che con le strutture
capsulari, per quest’ultimo motivo i menischi (soprattutto il menisco mediae)
svolgono un ruolo molto importante nella stabilizzazione del ginocchio, e
specificatamente nella limitazione della lassita anteriore nel momento in cui venga a
mancare lafunzione del crociato.

L alimitazione funzionale del movimento di estensione e flessione del ginocchio: i
menischi limitano funzionalmente il movimento di estensione e di flessione della
gamba sulla coscia.

La lubrificazione dell’articolazione: i menischi contribuiscono attivamente alla
lubrificazione dell’ articolazione del ginocchio una stendendo una sottile patina di
liguido sinoviale sull’articolazione stessa, quest’azione diviene particolarmente
evidente durante la fase di carico dell’ articolazione dove i menischi contribuiscono a
spingere il liquido sinoviale al’interno della cartilagine articolare. Per cui in questo
caso i menischi possono essere considerati alla stregua di due guarnizioni e di due
ammortizzatori , che rendendo congruenti due capi articolari, che dal punto di vista
anatomico in effetti non lo sono, proteggono di fatto I'integrita della cartilagine
articolare.

Per tutta questa serie di ragioni di tipo anatomico-funzionali il trend attuae e
fortemente orientato verso unatipologia di intervento chirurgico che tenda per quanto
possibile a"salvare" il menisco lesionato.

ROTULA

E' un osso sesamoide compreso nello spessore del tendine di inserzione del
guadricipite. E' breve, appiattito e sommariamente triangolare. La faccia anteriore, 0
cutanea, € convessa in ogni direzione con irregolari striature verticali, la faccia
posteriore € divisa in una porzione superiore, liscia corrispondente al femore, ed una
inferiore rugosa e corrispondente alla massa adiposa del ginocchio. Fra le due
superfici € interposta una cresta trasversale. La base € volta verso I'dto e offre
inserzione a tendine del muscolo quadricipite, I'apice e volto distaimente e si
continua nel legamento patellare. La sua conformazione interna € tipica delle ossa
brevi.




CARTILAGINE

La parte terminale dell’ osso di una articolazione e ricoperta con un materiale morbido
e liscio, chiamato cartilagine , che costantemente viene demolito e rimpiazzato, hala
funzione di cuscinetto, infatti trai due capi ossel abbiamo la membrana sinoviale che
contiene il liquido sinoviale che st comporta da lubrificante. La cartilagine funge da
frizione e serve ad "ammortizzare" e ridurre I@npatto del movimento delle ossa,
rendendolo regolare, morbido, indolore.

In pratica la cartilagine spreme il liquido sinoviale che passa dalla membrana alla
capsula, e quando la pressione motoria rallenta la cartilagine come una spugna
assorbe questo liquido. Ed e questo regolare flusso e riflusso che si comporta da
cuscinetto a permettere la lubrificazione ad ogni movimento che facciamo. Nelle
persone sane c@ un equilibrio trala distruzione del vecchio tessuto cartilagineo e la
sintesi del nuovo.

MEMBRANA SINOVIALE

e il tessuto che delimita la cavita articolare e produce un liquido chiaro che ha la
funzione di nutrimento e di lubrificante per ridurre la frizione e |'usura
dell’ articolazione.

TENDINE

Struttura connettivale fibrosa costituita da fibre di collagene lunghe e robuste. Queste
fibre sono scarsamente vascolarizzate ed ospitano fasci di fibre nervose che
terminano negli organi muscolotendinel di Golgi, recettori speciaizzati nella
rilevazione dello stato di tensione dei muscoli.

Il tendine € I@nportantissima struttura che collega il muscolo all©@sso. Ad
compete il ruolo della trasmissione delle forze meccaniche sviluppate dalla
contrazione del muscolo che consentono di muoverci. Per svolgere questo compito il
tendine presenta una zona di ancoraggio al muscolo (detta giunzione muscolo-
tendinea), una zona di ancoraggio all@sso (inserzione 0ssea) €, in Mezzo a queste
due, il corpo del tendine rivestito da una guaina di protezione entro cui scorre in un
ambiente lubrificato. Ognuna di queste aree pud andare incontro a fenomeni di
sofferenzalegati al sovraccarico funzionale.

Il tessuto tendineo, a contrario di quello muscolare, € modestamente elastico, tanto
da non poter sopportare un alungamento che superi il 5% della sua lunghezza. E’
particolarmente resistente alla trazione; puo controllare oltre 500 Kg. Di trazione per
cm. quadrato. Per questo motivo e frequente come patologia, |o strappo muscolare ed
Il distaccamento di porzione ossea collegata a tendine. Assolutamente raro o strappo
del tendine.



| tendini sono di forma veramente varia e strettamente dipendente non solo dalla
forma del muscolo d appartenenza, ma anche dal tipo d'azione che esercita.
Mentre la lunghezza € in relazione con quella del muscolo e con |I’ampiezza del
movimento che si svolge nell’ articolazione corrispondente, 10 spessore € in rapporto
diretto con il diametro muscolare. Circa 1l a 30 per i muscoli deboli e 1 a 20 per quelli
potenti. La vascolarizzazione del tendine € meno ricca di quella muscolare, per molti
studiosi non esisterebbe un’irrorazione propria, poiché essa deriverebbe da quella
muscol are.

Fra il ventre muscolare ed il tendine esiste una zona di passaggio detta: giunzione
muscolo tendinea, in cui la fibra muscolare si “fonde’ con quella tendinea con un
rapporto di continuita.

Tale zona ha la caratteristica di una notevole resistenza alle forze di trazione, tanto
che un muscolo eccessivamente disteso, difficilmente s lacera in tale sede, ma
generamente in corrispondenza del tessuto muscolare. La giunzione pud essere
immediata, quando la direzione della fibra tendinea e la stessa di quella muscolare o
laterale, quando i fasci tendinel incidono obliquamente su quelli muscolari, con varie
direzioni.

La giunzione osteo tendinea € quella parte del muscolo che mette in rapporto i
tendini, prossimale e distale, con laleva scheletrica.

ANATOMIA PATOLOGICA

Il ginocchio € laregione anatomica piu’ frequentemente traumatizzata nelle attivital
sportive (26%) . Puo’ essere soggetto a traumi acuti negli sport di contatto, cos'’
come vaincontro alesioni da sovraccarico funzionale.

LA SSNDROME PATELLO-FEMORALE: ¢ unaflogos del tessuto
molle , sottostante la cartilagine , sulla parte posteriore della rotulaE’ dovuta ala
compressione anomala di questo tessuto molle contro il femore, quando il
quadricipite si contrae per estendereil ginocchio .

Diviene difficoltoso il camminare, 10 scendere le scale, lo stare seduto. E’
determinata dall’ eccessivo attrito tra la regione posteriore della rotula e la regione
terminale del femore, per sovraccarico funzionale. Tale sindrome € presente, con
Incidenza maggiore, nel cas ove vi sia un’ aterazione dell’ allineamento tra femore e
tibia come, per esmpio , nelle ragazze con un elevato angolo Q nellaregione pelvica.

Un'altra causa favorente € la relativa debolezza del quadricipite a livello del vasto
mediale, frequente durante e subito dopo la crescita adolescenziale; sembra dovuta a
deficit neuromotori ed alo squilibrio muscolare.

Infine , sl puo’ riscontrare in soggetti di media eta’ , sedentari, che la domenica
decidono, senza adeguato allenamento, di andare afare una passeggiatain montagna.
Il dolore si avverte in discesa per irritazione patello-femorale, indotto dalla relativa
debolezza intrinseca del vasto mediale.



LA CONDROMALACIA ROTULEA: € unapatologia conseguente ad

una sindrome patello-femorale di vecchia data, non adeguatamente trattata. Infatti, la
cartilagine posta sul retro della rotula diviene ruvida ed erosa. Compare, solitamente,
In soggetti di mediaeta, con manifestarigidita articolare.

LA LUSSAZIONE DELLA ROTULA: non e un’evenienza frequente,

data I’ organizzazione stabile del ginocchio che le impedisce movimenti anomali di
spostamento laterale, troppo evidenti. Se , pero’, subisce un violento colpo con il
ginocchio vicino ala massima estensione, la patella puo’ “saltare fuori” dall’incavo
patello-femorale, dislocandosi lateramente e lacerando il reticolo mediale.La forza
necessaria dev’ essere notevole, soprattutto la prima volta, mentre, secondariamente,
S puo’ verificare con piu’ facilita’.

LA TENDINITE INFRAPATELLARE: ¢ solitamente successiva ad

un trauma diretto, violento, spesso contro una superficie duraTalvolta € dovuta a
sovraccarico funzionale.

LA MALATTIA DI OSGOOD-SCHLATTER: € una lesione da

sovraccarico funzional e che col pisce soggetti di eta’ compresatrai 10 edi 16 anni. S
verifica durante o subito dopo |’ adolescenza ed € dovuta all’ estensione, forzata e
ripetuta, del ginocchio che tende a danneggiare I'epifisi del tubercolo tibiale. Si
evidenzia nella fase di maggior accrescimento con manifestazioni dolorose simili a
guelle infiammatorie. Talvolta si formano frammentazioni del tubercolo tibiale, che
possono richiedere larimozione chirurgica.

DISTORSIONI

Per distorsioni si intende |I'insieme delle lesioni capsul o-legamentose, prodotte da una
sollecitazione che tende a modificare i reciproci rapporti dei capi articolari. Sono
frequenti nell’ eta’ adulta.

Sono causate da un trauma, sempre indiretto, che imprime all’ articolaziojne una
sollecitazione esagerata rispetto a normali piani del movimento articolare o, piu’
frequentemente, secondo piani diversi daquelli del movimento fisiologico.

Ess s distinguonoin:

LIEVI : ciog semplice distensione dei legamenti o della capsula e/o lacerazione
patellare di alcuni fasci fibrosi.

GRAVI : che comprendono la rottura a tutto spessore, di uno o piu’ legamenti ,
disinserzione ed eventuale strappamento della corticale ossea, sulla quale si
INseriscono.



Le distorsioni del ginocchio sono un’evenienza frequente, indotta da traumi sportivi,
incidenti stradali e/o sul lavoro. Rivestono un ruolo importante perche’, nei cas
gravi, possono provocare una vera e propria instabilita’ articolare, nota come “
instabilita’ capsulo-legamentosa acuta’ . Talvolta , se non trattate adeguatamente,
POSsSoNo esitare in instabilita’ cronica per lassita’ dell’ apparat :0 capsulo-legamentoso
(lassita’ capsulo-legamentoso-cronica) .

La stabilita’ articolare del ginocchio € subordinata ala integrital delle strutture
capsulo-legamentose ( stabilizzazione passiva), oltreche’ alla tensione delle strutture
muscolo-tendinee, che s inseriscono in prossimita dell’ articolazione stessa (
stabilizzazione attiva). Dal punto di vista anatomo-funzionale, |I'insieme dell’ apparato
capsulo-legamentoso e dell strutture muscol o-tendinee del ginocchio comprende :

PIVOT CENTRALE :L.CA.+L.CP.

COMPARTIMENTO INTERNO : L.C.l.; legamento posteriore obliquo ; tendine
capsulare del muscolo semimembranoso

COMPARTIMENTO ESTERNO : L.C.E. ; tendine muscolo popliteo

LESIONI ACUTE

La molteplicita del movimenti traumatici che intervengono nel determinarsi di un
eventio discorsivo del ginocchio, possono coinvolgere, piu' 0 meno gravemente, le
strutture capsulo-legamentose del ginocchio e rendono, a tempo stesso, difficoltoso
schematizzare le diverse lesioni sotto il profilo anatomo-patol ogico.

Queste, infatti, possono essere correlate significamente con |’ atteggiamento del
ginocchio e con quello della tibia; dalla sollecitazione del ginocchio sul piano
frontale; dalla tensione e dalla capacita’ stabilizzatrice dei vari muscoli attivatori del
ginocchio, a momento del trauma.

Si possono quindi avere:

SOLLECITAZIONE IN VALGISMO A GINOCCHIO ATTEGGIATO IN
FLESSIONE: con tibia in rotazione esterna ( trauma in valgo-flessione-rotazione
esterna). Vengono interessati precisamenteil L.C.I. edil L.C.A.

TRAUMA IN VARO-FLESSIONE-ROTAZIONE ESTERNA: s lede per lo piu’
il L.C.A. la cui causa piu’ frequente sono i bruschi cambi di direzione, una caduta
non adeguatamente controllata da un salto, etc.

SOLLECITAZIONE IN VALGISMO, A GINOCCHIO ESTESO: s ledono
L.CA.eL.CP.




SOLLECITAZIONE IN VARISMO A GINOCCHIO ESTESO: con lesione del
L.C.P.eL.CA.

Molto piu’ rari sono quei meccanismi che possono provocare la lesione isolata dei
legamenti crociati. Ad esempio, la retropulsione della tibia da trauma sagittale in
corrispondenza della tibia da trauma sagittale in corrispondenza della epifisi
prossimale dellatibia, a ginocchio atteggiato in flessione ( trauma da cruscotto), puo’
determinare lalesione del L.C.P.; mentre I’ iperestensione forzata del ginocchio, puo’
causare lalesionedel L.C.A.

Si possono distinguere:

Distorsioni_di | grado: distensione o distrazione di alcuni fasci dei legamenti
Interessati.

Distorsioni di || grado: lacerazione legamentosa parziale.

Distorsioni di 111 grado: lacerazione legamentosa totale o avulsione legamentosa
dall’ inserzione ossea.

LESIONI CRONICHE

Le lesioni croniche sono generalmente riferibili ad un mancato riconoscimento o ad
un inadeguato trattamento di una lesione legamentosa acuta,oppure ad un
deterioramento secondario della stabilita .

Lelassita’ croniche devono essere distinte in due gruppi: rotatorie e dir ette.

LE LASSITA’ ROTATORIE: incuiil L.C.P. € integro e funge da perno centrale
di rotazione si dividono in: lassita antero-mediali, antero-laterali, postero-laterali e
combinate.

NELLE LASSITA’ DIRETTE: vi € sempre interessato il L.C.P., con probabile
associazione del L.C.A., del distretto mediale e laterale.

LESIONI TRAUMATICHE DEI MENISCHI

Tali lesioni si possono verificare sia isolatamente che in associazione a lesioni
capsul o-legamentose, in rapporto alle modalita’ traumatiche. Sono assai frequenti, e
rappresentano i 2/3 di tutte le elsioni interne del ginocchio. || menisco interno € leso
piu’ spesso dell’ esterno.

Sono maggiormente esposti a questa lesione i soggetti che, per ragioni professionali,
sottopongono il ginocchio ad un notevole impegno dinamico. La funzione statico-
dinamica dei menischi € quelladi distribuireil carico su una superficie piu’” ampiadi



cartilagine articolare, anche durante i movimenti del ginocchio: i menischi infatti,
vengono attirati posteriormente durante la flessione del ginocchio ed anteriormente
durante |’ estensione.

L’ eziopatogenes delle lesioni meniscali: € riconducibile a traumi diretti che
provocano un asincronismo tra i movimenti di flesso-estensione del ginocchio e
quelli di rotazione dellatibiarispetto al femore. Possono essere cosi’ riassunti:

Nel passaggio dalla semiflessione alla estensione del ginocchio con il piede
fisso a suolo, ( ginocchio sollecitato in valgismo e tibia in extrarotazione) il
menisco viene sollecitato a portarsi anteriormente.

Nel meccanismo inverso, cio€ nel passaggio dala posizione accosciata a
quella di estensione con il piede che rimane fisso a suolo il menisco viene
sollecitato a portarsi indietro.

Nel cosiddetto “calcio a vuoto”, S possono avere a carico del menisco
fissurazioni longitudinali con rottura a “manico di secchio”, intrappolimento
del frammento dislocato con blocco articolare, o rotture trasversali. A lungo
andare la cartilagine di rivestimento del condili femorali, ne punti
corrispondenti alla rottura meniscale, presenta aterazioni da disturbi meccanici
( condrite e condromalacia) ed inizio di lesioni preartrosiche.

A carico della regione laterade del ginocchio, s puo’ riconoscere una sindrome
dolorosa, nota come “ sfregamento della bandeletta ilio-tibiale”.La spessa fascia lata
dellaregione laterale della coscia, si estende da un lato al’ altro dell’ articolazione del
ginocchio, inserendosi nella parte prossimale della tibia. L’ esterno tibiale si pone
anteriormente al’asse del ginocchio, in estensione e posteriormente ad esso, in
flessione, cosicche ad ogni passo la bandeletta s muove in avanti e in dietro
attraverso |’ asse del ginocchio.

E evidente, allora, come un sovraccarico funzionale possa determinare un attrito
significativo, con rigonfiamento ed ispessimento del tratto ileo-tibiale, con sensazione
di scatto.

LESIONI DELLE STRUTTURE INTERNE DEL
GINOCCHIO

Tali lesioni comprendono danni ale superfici ossee, alla cartilagine articolare, ai
legamenti crociati ed ai menischi, possono essere: parziali o totali.

Il blocco articolare € dovuto ala presenza di un corpo libero, intrarticolare,
intrappolato tra le superfici articolari unito ad un blocco meccanico momentaneo e
prolungato. Questo blocco puo’ essere dovuto a:



LACERAZIONE DEL MENISCOQO: causata da torsione sul ginocchio sotto
carico.Tae condizione permette al condilo femorale di staccare lafibrocartilagine del
menisco, solitamente lungo il margine interno sottile. E’ frequente laddove unaforza,
con movimento rotatorio, laceri il legamento collaterale consentendo un ulteriore
movimento in avanti del condilo femorale; ruota sulla tibia, lacerando il
legamento crociato con frattura e compressione del menisco. | poli posteriori del
MeNisCo Possono essere danneggiati da un carico msal sopportato in completa
flessione; vengono schiacciati trai condili femorali posteriori ed il piatto tibiale,
con danno in una zona relativamente debole. Movimenti tipici per questa lesione
sono le flessioni forzate sulle cosce con spinte violente, a partire dalla posizione di
flessione precedentemente assunta.

CISTI DEGENERATIVA: tipica dell’eta media puo’ essere la causa di
improvvisi disturbi e blocchi articolari intermittenti.

CORPI LIBERI INTRARTICOLARI OSSEI E CARTILAGINEI:
ossia una frattura endocondriale che puo’ dare origine a distacchi di cartilagine.

L'OSTECONDRITE DISSECANTE: prevede la presenza, di uno o piu’ corpi
liberi di natura osteocndriale. Questi, probabilmente, s distaccano in eta
adolescenziae e rimangono silenti per molti anni. Il punto piu’ soggetto a distacco €
la superficie laterale del condilo femorale mediale, per compressione imposta dalla
spinatibiale posteriore.

IL CEDIMENTO ARTICOLARE: € dovuto a lassita €0 rottura dei
legamenti crociati ed € aggravato dalla lassita dei legamenti collaterali. | legamenti
crociati s oppongono ai movimenti antero-posteriori del femore sulla tibia. |l
legamento crociato anteriore, s oppone a movimenti del femore, diretti
posteriormente sullatibia. |1 legamento crociato anteriore, si oppone a movimenti del
femore, diretti posteriormente sulla tibia. Se € lasso e lacerato, la tibia puo’
spingersi in avanti. Se si spinge nello spazio articolare, viene coperto dalla membrana
sinoviale e dai vasi che s lacerano causando un emartro. |l crociato posteriore si
oppone agli spostamenti in avanti del femore e, se € lacerato, latibias puo’ spingere
all’indietro eccessivamente.

LA CISTI DI BAKER: un versamento intrarticolare puo’ rimanere intrappolato
nella regione poplitea, in un recesso della capsula sinoviale e, a causa, di un
meccanismo avalvola, latensione interna puo’ aumentare, determinando la comparsa
di una tumefazione poplitea, tesa e prominente, conosciuta con il nome di cisti di
Baker. Questa puo’ svilupparss o rompersi al’interno del gastrocnemio, con
sintomatologia, gia dolorosa, con rottura, talvolta, spontanea, mafacile tendenza alla
riformazione.

FRATTURE DEL GINOCCHIO




Queste fratture comprendono le sovracondiloidee del femore, quelle isolate dei
condili femorali, quelle di rotula, quelladel piatto tibiale e quelle delle spine tibiali.

LE FRATTURE SOVRACOINDOLIDEE DI FEMORE: poco frequenti,
col piscono soggetti giovani ed interessano la metafisi distale del femore.

LE FRATTURE DEI CONDILI FEMORAL: possono interessare un solo
condilo o tutti e due, con presenza di rime di fratturea® T 7, “ Y ” con diastas
intercondolidea e pluriframmentazione. Avvengono per sollecitazione in valgismo,
varismo o per cadutadall’ alto.

LE FRATTURE DELLA ROTULA: sono molto frequenti, specie negli adulti.
Di norma avvengono per trauma diretto, raramente per quello indiretto.

Possono essere:

Comminute.
Trasversali.
Sagittali.
Parcellari.

Presentano complicazioni precoci e tardive.

LE FRATTURE DEL PIATTO TIBIALE: avwengono sempre per trauma
indiretto, cioe’ per una compressione esercitata dal condilo femorale sul piatto tibiale
corrispondente, per sollecitazioni in valgismo o varismo, applicate rispettivamente,
sullafaccialaterale esterna o interna del ginocchio ( es. colpo da paraurti d’ auto).

LE FRATTURE DELLE SPINE TIBIALI: sono rare; possono essere
isolate, della spina tibiale mediale o interna, della laterale o esterna; e piu
frequentemente, di tutta |I’eminenza intercondiloidea. S verificano per trauma
indiretto, strappamento dei legamenti crociati per sollecitazione in iperestensione o
valgismo.

GONARTROSI

La gonartros € una delle localizzazioni piu’ frequenti dell’artrosi. Spesso €
secondaria, Ccioe’ successiva a pregressi eventi traumatici o a fenomeni infiammatori
dell’ articolazione. Non di rado € primaria e, solo in un secondo tempo per alterazioni
intrinseche dello stesso processo artrosico, S accompagna ad una marcata 0 meno
deviazione in varismo o valgismo del ginocchio.

Spesso insorge in soggetti con notevole rigidita articolare o che hanno utilizzato, in
modo esagerato e talvolta poco corretto, quest’ articolazione. E’ tipica in soggetti che,



da giovani, hanno praticato attivita® sportive o lavorative in condizioni ambientali
poco favorevoli, come I’ eccessivaumidita’.

CLINICA E TERAPIA

DISTORSIONI:

L e distorsioni sono molto frequenti nella pratica sportiva. Si possono avere:

Distorsioni semplici.

Da stiramenti capsulo-legamentosi, quindi instabilita’ del ginocchio.
Distorsioni _con _rottura legamentosa e con instabilitaa anomala
dell’ articolazione.

L ussazione traumatica del ginocchio con rottura di tutti i legamenti e con
perdita permanente dei rapporti trale superfici articolari.

Ladistorsione del ginocchio puo’ verificarsi per sollecitazioni abnormi ed esagerate:

IN VALGISMO E ROTAZIONE ESTERNA DELLA TIBIA: a ginocchio
semiflesso, si riscontrano lesioni del legamento collaterale interno, menisco interno e
legamento crociato anteriore.

INVARISMO CON INTRAROTAZIONE TIBIALE: aginocchio semiflesso si ha
una lesione del legamento collaterale esterno con possibile rottura del menisco
esterno e del legamento crociato posteriore.

NELL'IPERESTENSIONE DEL GINOCCHIO: s ha rottura del legamento
crociato posteriore con interessamento di formazioni capsulo legamentose e tendinee
del guscio condiloideo posteriore.

Il dolore immediato insorge dopo un brusco od esagerato movimento di lateralital e
di rotazione della gamba sulla coscia, che sl accompagna ad un rumore di scroscio.

Immediata € [|'impotenza funzionale, piv 0 meno completa, di estendere
I"articolazione o di caricare |’ arto. Precoce € |a comparsa di una tumefazione da un
lato o dall’ altro del ginocchio che, rapidamente viene mascherata da un versamento
endoarticolare di sangue.

E’ indispensabile eseguire una distinzione tralassita’ e instabilita’:

LA LASSITA’: s riferisce a risultati della valutazione clinica delle strutture
legamentose; puo’ essere definita come normale o anormale od essere classificata
sulla base dell’ entita’ .




L'INSTABILITA’: € invece la percezione soggettive del paziente di una motilital
anomala del ginocchio, durante alcuni tipi di attivita'. |l trattamento delle lesioni del
legamento collaterale interno, puo’ essere chirurgico 0 conservativo, in rapporto
al’eta del paziente, alle sue motivazioni, al tipo di attivita® e soprattutto tenedo
conto del tipo di lesione.

LESIONE DI I GRADO : mostra una modesta tumefazione sul lato mediale del
ginocchio . Il trattamento conservativo consiste in applicazioni di ghiaccio , utilizzo
di split di supporto per ridurre il carico e ottenere un precoce ritorno al’ attivita
guotidiana.

LESIONE DI II GRADO : € necessario un trattamento conservativo , con utilizzo
di ginocchiera articolata per 3 settimane ; |’ arco di movimento oscillatra 30-60 gradi.

Il ritorno alla attivita® sportiva € concesso quando la massa muscolare dell’arto e
I"articolarita’ sono pressoche’ sovrapponibili aquelle del controlaterale .

LESIONE DI IIl GRADO : € particolarmente grave . |l trattamento chirurgico
sembra essere indispensabile , specie per gli sportivi . La lesione isolata del
legamento collaterale puo’ guarire con un trattamento conservativo ed € abbastanza
rara.

Lalesione del legamento crociato anteriore, lesione molto frequente , rappresenta
I'inizio di una sindrome clinica caratterizzata da dolore , gonfiore , instabilita’ .
Questa aterazione funzionale non s risolve da sola, ma in pazienti non trattati s
assiste, nel corso degli anni , ad un progressivo aggravars di tutta la sintomatologia .
Gli episodi ripetuti di instabilita’ possono danneggiare , in maniera significativa , il
ginocchio , causando alterazioni della cartilagine articolare , lesioni_meniscali ed
allentamento progressivo delle restanti componenti legamentose chiamate olgere
un’ azione vicariante .

Si potra avere cosi’ un deterdell’ articolazione fino ad un’artrosi precoce nel giovani
pazienti , soprattutto se sportivi di ato livello . Nel paziente con lassita’ croniche ,
sono frequenti le lesioni cartilaginee associate , con degli episodi di instabilita’. La
ricostruzione del legamento crociato anteriore , oltre a ripristinare la stabilita
articolare , deve mirare quindi a preservarel’integrita’ dei menischi e della cartilagine
articolare . La comparsa di lesioni meniscali , secondaria alla perdita delle funzioni
del legamento crociato anteriore , contribuisce ad aggravare la sindrome clinica, in
guanto il menisco svolge un ruolo fondamentale nella protezione della cartilagine
articolare e contribuisce alla stabilita’ dell’ articolazione . La terapia € chirurgica; il
trattamento rieducativi ed il rinforzo della muscolatura sono quasi sempre
insufficienti a rendere stabile un ginocchio instabile . Ogni caso deve essere discusso
e valutato in funzione del tipo di lassita’ , dellagravita e del contesto , prima, prima
di porre un’indicazione chirurgica, peraltro formale nel giovane sportivo . IN acuni
pazienti puo’ essere sufficiente |’ uso di una ginocchiera per controllare I’ instabilita’ .



La lassita’ posteriore non € causa di vera instabilitaa . Dopo un periodo di
rieducazione che puo’ durare un anno , questa lesione sembra permettere la pratica
dello sport anche ad ato livello . Sembra inoltre che non c¢i sia una evoluzione in
senso artrosico , di un ginocchio privo del legamento crociato posteriore.

TRAUMI E SINDROMI MENISCALI :

| movimenti esagerati , ripetuti le sollecitazioni funzionali continue , fenomeni
degenerativi a carico delle fibrocartilagini meniscali . Si viene a stabilire una
condizione di stress strutturale per cui sollecitazioni meccaniche , talvolta quasi
normali , possono provocare larottura del menisco .

Il trauma distorsivo , anche se di modesta entita’ , € responsabile della lesione
meniscale .Esso s verifica nel passaggio brusco ed improvviso dalla flessione alla
estensione del ginocchio tale da impedire lo spostamento del menisco che viene
percioc’ compresso perpendicolarmente a condilo femorale e all tibia . Se a
movimento s associa quello di rotazione , sl lacera il corno anteriore e la capsula si
distacca dal menisco . Nel 90% del casi il menisco leso € quello mediale .

Le varieta anatomiche delle lesioni meniscali sono 4 :

Rotturalongitudinale totale a manico di secchio

Rottura trasversale ( generalmente localizzata a menisco esterno)
Disinserzione perifericadella capsula

Rotturalongitudinale parziale

Una lesione del menisco puo’ accompagnarsi a lesioni |oegamentose
concomitanti e allalesione dell’ atro menisco. Nella forma acuta s riscontrano

o Unimprovviso dolore, talora alocalizzazione indefinita, nel ginocchio
0 Unversamento immediato o tardivo ( ematico o Siero ematico)

L’ impotenza funzionale , contemporanea a dolore , puo’ essere permanente o
transitoria ma recede , dopo pochi momenti permettendo al soggetto di riprendere la
Sua attivita , per poi manifestare, in seguito, i segni di sofferenza meniscale .

La forma cronica segue un evento traumatico avvenuto mesi 0 anni prima. |l sintomo
piu evidente € il ginocchio a scatto ; a volte I'estensione non € completa |,
accompagnata da versamento articolare e da atrofia del muscolo quadricipite . |l
dolore ha sede nell’ interlinea articolare del lato del menisco leso .

Nella forma acuta , dopo eventuale riduzione , € necessario un impacco freddo ed
una compressione locale elastica . L’ arto inferiore deve essere tenuto esteso in doccia
gessata ( spesso senza carico) per 3-4 settimane . E' indispensabile iniziare



precocemente la contrazione del quadricipite perche questo € il muscolo che perde
vel ocemente ed abbondantemente il tonotrofismo .

Nelle forme croniche , dopo artroscopia diagnostica , s decide quale programma
rieducativi o chirurgico € piu’ utile e necessario eseguire . Una conseguenza di una
meniscectomia, speciein giovane eta’ , € la comparsa precoce di artrosi secondaria.
La meniscectomia danneggia , inoltre , la biomeccanica del ginocchio per
sovraccarico e lascia leggerainstabilita’ .

SINDROME PATELLO FEMORALE:

s ha I'infilammazione del tessuto molle , sottostante la cartilagine nella parte
posteriore della rotula . La compressione di questo tessuto contro il femore , quando
Il quadricipite si contrae per estendere il ginocchio , causa una sintomatologia
caratterizzata da dolore e darigidita’ durante la corsa. Nei primi stadi della malattia
€ ancora possibile correre, mail dolore elarigidita’ si presentano anche ariposo .

Anche camminare in discesa e scendere le scale causano dolore . Altro sintomo
caratteristico € lacomparsadi rigidital e di dolorabilita quando il paziente € seduto
con il ginocchio flesso , come in macchina o a cinema . Una delle cause di tale
dolore € il sovraccarico funzionale con alterati alineamenti tra femore e tibia e uno
scarso equilibrio del quadricipite . Tale evento si verifica con relativa frequenza ,
durante e subito dopo la crescita adolescenzidle e s ritiene dovuto
all’incoordinazione ed allo squilibrio muscolare . E' comune nei soggetti trai 18-21
anni che praticano numerosi sport . Puo’ colpire anche soggetti di mezza eta’ che
abbiano condotto una vita rel ativamente sedentaria e che siano andati a passeggiarein
montagna in un giorno di festa ; i pass fatti in discesa causano una irratazione
patello-femorale , specie in chi ha una certa debolezza miscolare . Il trattamento
consiste nel riposo , nell’uso di FANS e nella fisioterapia . Le applicazioni con
ghiaccio possono essere di aiuto per ridurre la sofferenza e per permettere esercizi
statici per il quadricipite . A questi faranno seguito gli esercizi attivi e di contro
resistenza in completa estensione , a fine di rafforzare , selettivamente , il
quadricipite tra cui il vasto mediale che agisce soltanto durante gli ultimi 5-10 gradi
di estensione del ginocchio .

FRATTURE :

L e fratture che interessano ilo ginocchio sono :

Lafratturadellarotula
Lafratturadel’ estremita inferiore del femore
Lafratturadell’ estremita’ superiore dellatibia



Sono tutte intrarticolari. Larigidita articolare, la pseudoartros , e l’artrosi sono le 3
complicazioni che dominano I’ evoluzione di queste fratture . Larigidita’ articolare €
, Sicuramente, lapiu’ graveelapiu’ precoce.

Questarigidita’ € |a conseguenza non solamente di aderenze intra o extra articolari ,
ma anche di una retrazione progressiva del legamenti e della capsula , per un
processo biologico . A questi fattori Si possono aggiungere le retrazioni muscolari o
cutanee .

La mobilizzazione € fondamentale gia nei primi momenti del post operatorio |,
rispettando pero’ laregola del dolore . Il dolore, in fase precoce , € un campanello
dall’ alarme da non sottovalutare mai , ma soprattutto € un elemento scatenante una
contrattura di difesa e attraverso i riflessi nocicettivi va ad agire sugli antagonisti .

La mobilizzazione e la rieducazione s adatteranno al’eta del paziente ; saranno
modulate in funzione della lesione e del programma terapeutico scelto ma , in ogni
caso , dovranno essere molto precoci per cercare di recuperare una flessoestensione
completa e una buona stabilita’ .

Le fratture di rotula sono delle fratture gravi . Il recupero funzionale dipende dal tipo
di frattura, dallo stato precedente del ginocchio e da eventuali lesioni traumatiche .

Associate , anche in questo caso , la mobilizzazione precoce e la fisioterapia post
operatoria, hanno un ruolo fondamentale .

LESIONI INFIAMMATORIE CRONICHE E ACUTE DI
LEGAMENTI , TENDINI E BORSE :

BORSITI , TENDINITI , TENOSINOVITI

Nella regione del ginocchio , numerose formazioni tendinee , per lo piu
accompagnate da borse , sono suscettibili di process infiammatori ( entesiti e borsiti)
che s manifestano con dolore locae dla pressione o ala contrazione del
corrispondente gruppo muscolare e nel caso di borsiti , con tumefazione localizzate .

LE TENDINITI : sonoin genere di tipo cronico , degenerativo , micro traumatico
, favorite datutta una serie di fattori :

Il tono trofismo muscolare;
Lastrutturaindividuale della cartilagine ;
Ladegenerazione;

L’ idratazione tessutale in funzione dell’ eta’ .



Cause intrinseche meccaniche, ( per es. disturbi della statica, disturbi propriocettivi)
anomalie muscolari .

Possono essere causa di una tendinite anche il tipo di calzature usate , il suolo su cui
S cammina.

Tutti questi fattori assumono una grandissima importanza nella pratica dello sport |,
specie se alivello professionistico 0 semi professionistico . In questi casi € anche
molto importante |a dieta che viene osservata .

L’ entesite : chericorre con maggior frequenza, € |’infiammazione della cosiddetta
zampad’'oca” , cioe' dell’inserzione dei muscoli sartorio , gracile e semitendinoso a
livello dellafacciamediae dell’ epifis tibiale .

Trala® zampad oca“ eil legamento collaterale mediale , giace la borsa anserina la
cui inflammazione , eventuamente concomitante all’entesite , € denunciata dala
comparsa di una piccola passerellafluttuante in tale sede .

Altre tendinite di frequente riscontro sono :

Tendinite dellafascialata;
Del bicipite crurale;
Déellarotula;

Degli ischiocrurali.

Spesso le tendiniti sono accompagnate da borsiti . Quando , invece , S nha il
riscontro di una borsiste semplice, lapiu’ frequente € quella prepatellare .

LA BORSA PREPATELLARE : s infiamma nel soggetti che lavorano in
ginocchio ( ginocchio della lavandaia) . Gia all’ispezione , e piu’ dettagliatamente
alla palpazione, € facileriscontrare laraccolta di liquido in sede prepatellare . Meno
frequente € la borsite infrapatellare , dovuta al’ infiammazione della piccola borsa in
rapporto con il legamento rotuleo .

Il dolore compare dopo sforzo e scompare con il riposo poi , con il tempo , il dolore
diventa continuo , sordo , fastidioso anche a riposo . Possono comparire edema e
Impotenza funzionale .S puo’ scatenare il dolore eseguendo un particolare
movimento che stimoli il tendine interessato dal processo infiammatorio .

Il trattamento consiste in riposo assoluto , FANS , borsa con ghiaccio nelle prime fasi
; terapiafisica, con esclusione del calore ; laionoforesi con FANS € molto indicata
In questa patologia , specie in fase acuta. Importante € fare una attenta e corretta
diagnosi prendendo in esame tutti gli elementi sopra indicati , soprattutto quando
I” episodio inflammatorio s ripete, trasformandosi da acuto in cronico . Puo’ essere di
aiuto , capito il momento patogenetico , I’ uso di una ginocchiera leggera durante uno



sforzo . per esempio , in una patologia rotulea in un soggetto che non abbia un buon
tono muscolare o comungue un equilibrio muscolare corretto , ma che vogliafare una
gitain montagna, I’uso di ujna ginocchiera con il foro per larotula, solo durante la
gita, dovrebbe prevenire il fatto inflammatorio . Come per tutte le atre patologie, il
ruolo fondamentale , nella terapia di affezioni del ginocchio , € ricoperto dala “
ginnastica”.

Essa consiste in esercizi di rinforzo muscolare selettivo proprio in base ala patologia
; poi il campo s alarga e comprende trattamenti al rachide, ed a bacino .

ARTROS

La gonartrosi costituisce una delle piu’ frequenti e invalidanti forme di artros
particolarmente nel sesso femminile.

La gonartros primaria colpisce entrambe le articolazioni , anche se con diversa
gravita , ed € frequentemente associata ad altre localizzazioni . Nelle forme primarie
, sono spesso facilmente riconoscibili fattori eziologici generali , favorenti o
aggravanti , quali I’obesita’ e le turbe del ritorno venoso . Hanno , inoltre , un ruolo
non trascurabile anche modeste aterazioni dell’ allineamento del segmenti scheletrici
. Deviazioni in valgo o in varo dell’osso femoro-tibiale ( fisiologicamente esiste
nell’adulto un valgismo di circa 6 gradi) comportano un sovraccarico del
comportamento femoro-tibiale , rispettivamente esterno od interno , che determina
una piu’ rigida degenerazione cartilaginea settoriale . La riduzione dello spessore
della cartilagine articolare tende , a sua volta, ad accentuare il disassamento demoro-
tibiale . Sistaura cosi’ un circolo vizioso , responsabile della evolutivita® del processo
morboso . Latendenza alla deformita’ in varo , che accompagnal’ artrosi a ginocchio
nel soggetto obeso , € verosimilmente in rapporto alla voluminosita® delle cosce .
Questa non consente |'avvicinamento delle ginocchia nella posizione ottimale per
sostenere il peso corporeo , ed all’azioone , relativamente insufficiente , del tirante
laterale della muscolatura della coscia ( muscolo vasto laterale) quando , nella marcia
, deve controbilanciare I'intero peso corporeo .Nella deambulazione , in fasi dterne,
uno del due arti non € portante .

L'artrosi_femoro-rotulea , ancor piu’ dell’artrosi femoro-tibiale , viene oggi
considerata conseguenza di un malallineamento o di uno squilibrio biomeccanico .
Questa forma di gonartrosi sarebbe provocata o da mal posizione esterna della rotula
( sublussazione e tendenza alla sublussazione della rotula per displasia femoro-
rotulea) o da eccessivo sovraccarico o0 inclinazione laterale , senza dislocazione della
rotula ( sindrome da iperpressione esterna dellarotula) .

Nell’artrosi del ginocchio € particolarmente evidente il fatto che I'artros € un
processo , ameno inizialmente , invalidante ; resta a lungo confinata ad un solo



compartimento della complessa articolazione del ginocchio ; solo nella forma molto
avanzatal’ intera articolazione viene coinvolta .

Il sintomo fondamentale € codtituito dal dolore , che generamente insorge
progressivamente . Si manifesta durante la deambulazione , |a salita e la discesa di
scale e alzandos in piedi da seduti . Il dolore regredisce con il riposo , ma €
particolarmente intenso dopo che I'articolazione € stata a lun go immobilizzata .
Inizialmente il dolore puo’ regredire con la ripresa del movimento quando cioe
I"articolazione s “ sia scaldata” , salvo ricomparire dopo deambulazione protratta o
prolungata stazione eretta . Al dolore puo associars la rigidita dopo
immobilizzazione , peraltro , di breve o brevissma durata . Una limitazione della
capacita di movimento e una riduzione della forza a carico dell’arto interessato |,
sono sintomi tardivi e propri delle forme piu’ gravi . In questi casl € relativamente
frequente la comparsa di un versamento articolare ; anche la sintomatologia dolorosa
puo’ assumerei caratteri delle forme piu’ squisitamente flogistiche , con dolore anche
ariposo .

Il dolore € riferito al’intero ginocchio ma, piu’ frequentemente , ameno negli stadi
iniziali , viene denunciata una dolenza elettiva o retropatellare oppure sulla faccia
mediale, piu’ raramente laterale o posteriore , dell’ articolazione . Nei casi avanzati ,
la sintomatologia dolorosa puo’ essere tae da impedire la deambulazione ; la
limitazione dei movimenti , raramente , diventa completa .

Il controllo del peso corporeo puo’svolgere un importante ruolo nell’ ottenere il
compenso articolare ed € importante anche ai fini della preparazione ad un eventuae
intervento chirurgico . Particolarmente nelle forme primarie , troverebbe indicazione
la terapia farmacologia di fondo , da ripetersi ciclicamente . Nelle forme dolorose e
guando sia evidente un interessamento sinovitico , ( tumefazione per ispessimento
sinoviale o versamento intra-articolare termotatto positivo) trovano indicazione i
FANS , potranno essere somministrati a cicli , durante le fasi dolorose o anche in
associazione ad altre misure terapeutiche , miranti a stabilire il compenso articolare (
riduzione del peso corporeo , del lavoro meccanico , fisioterapia , etc. ) . L’ oculata
pratica di infiltrazioni con cortisonici , consente di superare periodi “ critici ” e
rimane , comungue , un rimedio di “ emergenza’ . Infiltrazioni ripetute in ginocchia
molto compromesse , infatti , anche se eliminano transitoriamente il dolore , non
fanno altro che accelerare la distruzione dell’ articolazione , compromettendo talora
anche la possibilita di ricorrere ad interventi chirurgici , per le cattive condizioni
dell’ osso e delle strutture legamentose stabilizzatrici ( legamenti crociati , legamenti
collaterali) .

L’ applicazione di calore con le diverse modalita’ , puo’ avere un effetto sedativo sul
dolore . Poiche , tuttavia , nel casi con flogosi particolarmente evidente , tali
applicazioni possono esacerbare il dolore , potra’ essere consigliata |’ applicazione di
compresse fredde o della borsa con ghiaccio .



La kinesiterapia , nella gonartrosi , puo’ essere molto utile per rinforzare la
muscolatura della coscia, ai fini di miglior controllo e stabilizzazione dei movimenti
del ginocchio .

E’ particolarmente indicata la ginnastica attivaisometrica.

La ginnastica passiva , alutata e contrastata , deve essere sospesa , qualora favorisca
lariacutizzazione dellaflogosi locale . Pedalare alla cyclette senzaresistenza, € utile
per mantenere il trofismo muscolare , senza troppo impegnare I’ articolazione colpita .
Le cure climatiche e termali possono avere una azione coadiuvante , soprattutto nelle
forme primarie . Sabbiature e fanghi sono controindicati in presenza di insufficienza
venosa agli arti inferiori . Il ricorso ad un sostegno nella deambulazione , consente di
ottenere un parziale scarico della articolazione colpita , rendendo la marcia meno
penosaepiu’ sicura.

Puo’ essere talvolta di aiuto una ginocchiera che sostiene e blocca parzialmente il
ginocchio , soprattutto nelle fasi di acuzie del dolore . E' possibile , nella gonartrosi ,
una soluzione chirurgica.

Esistono vari tipi di intervento :

Intervento di osteotomia

Intervento di sbrigliamento

Intervento di artrodesi

Interventi di artroprotesi totali , parziali monocompartimentali

chirurqgia del ginocchio:
M oder ne tecnologie per la diagnos del ginocchio

| ndagine mor fologica a risonanza magnetica (M RI):

| progressi nell@dagine morfologica a risonanza magnetica rendono ormai superfluo
effettuare un@rtroscopia a semplici  fini  diagnostici. Contrariamente alle
strumentazioni di grandi dimensioni, per la rappresentazione delle strutture interne
del ginocchio, specialmente della cartilagine dell@rticolazione, |@oparecchio da noi
utilizzato non solo é qualitativamente migliore bensi anche piu confortevole dato che
viene a mancare quel senso di "claustrofobia’ che assale il paziente quando viene
immesso nelle macchine "a tubo”: il nostro paziente stara comodamente seduto su
una normale sedia. Grazie all@dagine morfologica a risonanza magnetica € possibile
stabilire se sara sufficiente oppure no un trattamento di tipo conservativo, cioe senza
intervento chirurgico. Inoltre gia prima dell@tervento s pud determinare con
notevole precisione il successo dell©perazione cosi come i tempi necessari per il
recupero, i tempi in cui uno dovra stare sulle stampelle e le possibilita di tornare a
praticare sport.



ARTROSCOPIADIAGNOSTICA: In acuni casi, nonostante i progressi della
risonanza magnetica, puo essere utile eseguire anche una artroscopia diagnostica,
soprattutto per le lesioni delle superfici cartilaginee o nel caso la diagnosi non sia
sufficientemente chiara. Durante l@rtroscopia viene inserita nell@rticolazione del
ginocchio una sottile sonda alla quale e collegata una microcamera che trasmette le
immagini dell@rticolazione del ginocchio su un monitor a colori. In questo modo e
possibile "perlustrare” |@terno dell@rticolazione del ginocchio acquisendo ulteriori
conoscenze preziose sia per la diagnosi che per 1©rganizzazione della terapia. Grazie
al progresso tecnologico raggiunto, a giorno d©ggi le artroscopie a scopo
esclusivamente diagnostico sono molto rare.

LACERAZIONE DEL MENISCO (disco cartilagineo)

SINTOMI

Il menisco s pud lacerare in seguito ad incidenti, a sforzi e anche a causa di un
logoramento naturale dovuto all@a. Le lacerazioni del menisco spesso comportano la
formazione di frammenti che fluttuano liberamente nell@ticolazione: questi
frammenti a loro volta possono danneggiare la cartilagine e col tempo provocare
|@sorgere -nel peggiore del casi- di una artrosi. Nei casi acuti, la lacerazione del
menisco € caratterizzata da un intenso dolore all@rticolazione, la quale non € piu
flessibile, non pud estendersi fino a punto massimo e puo addirittura bloccarsi. |l
dolore € quasi sempre facilmente localizzabile soprattutto nella zona della cosiddetta
fessura dell@rticolazione.

Come s cura una lacerazione del menisco?

In linea di massima esistono due possibilita di trattamento per un menisco lacerato. In
alcuni cas e possibile una riparazione tramite suturazione con degli speciali punti che
s dissolvono dopo qualche settimana: si tratta di una procedura che viene eseguita
artroscopicamente (cioé in microchirurgia). Se lo strappo non puo essere riparato con
questo metodo allora viene rimossa artroscopicamente la parte lacerata e relativi
detriti. L@piego del laser chirurgico -una tecnica relativamente nuova- ha ridotto
enormemente il tempo di guarigione dopo questo tipo di interventi. Anche se
|@sportazione di una parte del menisco ne riduce leggermente le sue dimensioni
globali, cio comunque e il male minore percheé risolve il problema dell@ritazione
all@rticolazione che e cio che causa il danno. Inoltre con questa tecnica viene
asportata solo una minima porzione del menisco.



Nuovi Strumenti per Ripararele L acerazioni

Si cerca di adottare tutte le misure ed i procedimenti disponibili per preservareil piu
possibile il tessuto del menisco sano. Oltre ai punti e alle graffette menzionati nella
pagina principale, sono stati sviluppati vari nuovi dispositivi per permettere di
ricongiungere la parte strappata a quella integra. Uno di questi nuovi dispositivi e la
cosiddetta "doppia freccia' che riconnette la sezione strappata per mezzo di una breve
sutura 0 punto (vedi Figura A) e una speciale vite meniscale, la cui filettatura
permette una adeguata " compressione frai frammenti” (vedi figuraB).

Trapianti di M enisco

Nel giovani pazienti, soprattutto in assenza di usura artrito-dipendente del tessuto e di
un danno da lacerazione, il trapianto di tessuto meniscale prelevato da una speciale
banca del tessuto puo rappresentare una valida opzione. | tessuti da innesto (umani)
SONO conosciuti come "omotrapianti”. Possono essere trapiantati con una tecnica
artroscopica ad invasivita minima ed i risultati che s sono ottenuti finora sono
incoraggianti. || menisco trapiantato viene fissato in sito per mezzo di cilindri di 0sso
trapiantato che vengono inseriti in "recettori” cilindrici che a loro volta sono trapanati
chirurgicamente sulla superficie dell©sso / cartilagine della faccia superiore della
tibia; delle suture mantengono il bordo esterno del menisco innestato al suo posto
(vedi figura C). Il rischio di trasmissione di malattie € minimo. Se il menisco
trapiantato non viene rigettato dal paziente durantei primi due anni, il ginocchio avra
una maggiore possibilita di non sviluppare artrite.

| mpianto di M enisco Collagene (1M C)

Un nuovo trattamento per la rigenerazione del tessuto del menisco

per so: I@npianto di menisco di collagene (Collagen Meniscus Implant) rappresenta
il primo prodotto di questo tipo per larigenerazione delle sezioni di menisco che




Siano andate perse in seguito a degenerazione o rimozione chirurgica conseguente ad
unalesione.

Spesso non e possibile riparare il tessuto del menisco leso e in questo caso il tessuto
danneggiato deve essere parzialmente o completamente rimosso. Questo trattamento
puo portare negli anni ad artrite.”

Che cos@ un impianto di menisco collagene (IMC)?

LEMC e una struttura spugnosa che consiste di collagene altamente purificato (vedi
figura D). Viene impiantato artroscopicamente per sostituire il tessuto del menisco
danneggiato o chirurgicamente rimosso. La struttura porosa dell@MC serve da
"Impalcatura" per supportare la crescita di nuove cellule le quali a loro volta portano
alla formazione di nuovo tessuto. | pazienti potranno di nuovo usare il ginocchio a
"pieno carico” nel giro di sette - otto settimane dopo I@tervento. Finora, IEMC e
stato eseguito in circa 200 pazienti in tutto il mondo. Grazie ai buoni risultati ottenuti
nello studio clinico Europeo, I@MC ha ricevuto I@pprovazione ufficiale ("marchio
CE") nel Febbraio 2000.

Criteri strutturali dell@M C :

Il materiale usato per I@nesto del menisco collagene deve soddisfare sei criteri:

deve essere biocompatibile e bioriassor bibile;

deve avere unaformafisica simile a quella del menisco umano normale o deve
poter essere adattabile intrachirugicamente alla geometria del difetto;

deve avere una struttura porosa che faciliti la crescita cellulare al suo interno;

deve essere provvisto di una solidita meccanica iniziale adatta ad un trapianto
chirurgico;

deve essere permeabile alle macromolecole per |@pporto nutritivo;
deve avere una stabilitainiziale per poter funzionare come modello.

Studi Clinici




In uno studio di fattibilita umana iniziato nel 1993, |@npalcatura di collagene s €
dimostrata trapiantabile e sicura per un periodo di tre anni. Istologicamente ha
favorito la rigenerazione di tessuto per dei difetti meniscali di varie dimensioni. Non
sono state notate reazioni immunologiche avverse durante gli esami sierologici
sequenziai. In un successivo esame artroscopico (eseguito a 3 0 6 mes dopo
|@npianto), una valutazione visiva ed istologica rivelava la presenza di nuovo tessuto
che sostituiva |@npianto riassorbito. A 36 mes 1 pazienti riportavano una
diminuzione dei sintomi ed avevano gia ripreso le attivita fisiche ad un livello pre-
lesione. La risonanza magnetica eseguitaatre, sel, dodici e trentasei mesi, dimostrava
una progressiva maturazione del segnale all@terno del nuovo tessuto del menisco.
Questi risultati suggeriscono che I@npal catura di collagene ha supportato e favorito la
rigenerazione di tessuto menisco-simile. Un secondo studio di fattibilita e stato poi
condotto primadell@izio di studi multicentrici in Europa e negli Stati Uniti nel 1997.
Finora I@MC appare sicuro per oltre 7 anni (in base ai dati disponibili) e non sono
stati riportati effetti avversi correlabili al materiale dell@npal catura collagene.

Rigenerazione del Tessuto di wn Menisco Rimosso / Successo della tecnica IMC nel teimpo
(Studio di wn caso: atleta di triathlon: lesioni al menisco)

1. Parte di menisco imossa 2. Misurazione delle dimensioni 3. IMC suturato
chinwrgicamenke del difetto
4. Sei mesi dopo Fimpianto 5. Istologia da bioscopia eseguita 6. 2 anni dopo Fimpiamto

a gel mesgi

Per quanto tempo dovr 0 rimaner e assente dal lavor 0?

Se il menisco puod venire suturato, € necessario rimanere a casa per circa due o tre
settimane: durante questo periodo di tempo bisogna servirsi di stampelle. Pazienti che
svolgono un lavoro fisicamente pesante dovranno assentarsi dal lavoro dalle sei alle
otto settimane. Nel caso sia stata effettuata solamente un@sportazione parziae, €
possibile per chi lavora in ufficio far ritorno ale proprie attivita gia dopo una
settimana; in caso di lavori fisici sono invece necessarie due o tre settimane. A
seconda della condizione della cartilagine sono necessarie da una a sel settimane



prima che il paziente sia di nuova nella completa normalita funzionale
dell@rticolazione.

Quando e possibileriprender e [@ttivita sportiva?

Se lalacerazione del menisco viene individuata abbastanza precocemente, cioe prima
che insorgano lesioni ale superfici delle cartilagini, si potra tornare a praticare sport
senza acuna limitazione. Naturalmente s dovra osservare un periodo di
convalescenza di quattro/sel settimane prima di riprendere lo sport. Nel caso invece
in cui la cartilagine presenti delle lesioni, il periodo necessario alla ripresa delle
attivita sportive non dipende dalla lesione del menisco bensi dalle probabilita di
guarigione delle lesioni cartilaginee. In questi casi sara possibile praticare sport solo
entro certi limiti.

Artrite dell@rticolazione del ginocchio

Cos@ l@rtrite, quali ne sono le cause, guali i Sintomi?

| sintomi caratteristici sono | seguenti: notevole diminuzione nell@fficienza
dell@rticolazione, difficolta a compiere flessioni e estensioni complete, una lieve
irritabilita, dolori e sovrariscaldamento facendo sforzo. Un atro sintomo ben
conosciuto e una certarigidita o senso di pesantezza dopo essere stati seduti a lungo,
un fenomeno che inizialmente scompare dopo aver fatto qualche passo. Nello stadio
avanzato di questa patologia, i disturbi persistono anche in condizione di riposo.

Comes cural@rtrite del ginocchio?

nell@rticolazione possono portare a un miglioramento temporaneo, ma non sono in
grado di avviare un significativo processo di miglioramento. Anche le operazioni
artroscopiche che servono solamente ad eliminare fattori di disturbo (come ad
esempio le parti lacerate di menisco o cartilagine) o gli interventi basati sul concetto
della "lisciatura della cartilagine”, non possono portare ad un successo duraturo.
L@iminazione di fattori di disturbo € naturamente una parte importante di ogni
trattamento artroscopico-chirurgico: tuttavial@emento "chiave" eriuscire a stimolare
la ricrescita di nuovo tessuto cartilagineo la dove € stato danneggiato. Questo
obiettivo s ottiene con la tecnica dello "shaving", dell@brasione e per mezzo di
"mcrofratture”: spesso anche con i tre procedimenti combinati tra di loro. EQuna
tecnica che permette di stimolare la circolazione del sangue sul tessuto osseo che a
sua volta stimola la ricrescita di nuovo tessuto cartilagineo. Questa tecnica €
particolarmente interessante per i pazienti giovani per i quali non si puo prendere
ancorain considerazione |@serimento di una endoprotesi.



Ulteriori specifiche informazioni sul trattamento dell@rtrite
dell@rticolazione del ginocchio.

|l trattamento dell@steoartrite st basa sul raggiungimento di tre obiettivi:

1. Ricostituzione (resurfacing) delle superfici delle cartilagini  articolari
gravemente danneggiate o perse.

2.  Rimozione delle particelle irritanti quali corpi staccati, frammenti di menisco,
sinoviale cronicamente infiammata.
3. Protezione del tessuti appenaformatisi da una eccessiva compressione.

Come s puo raggiunger e |®@biettivon. 1?

Anche se questo concetto viene ampiamente rigettato dalla stragrande maggioranza
del chirurghi ortopedici, vi sono prove irrefutabili che le lesioni condrali di terzo
grado sottoposte a condroplastica con "rasatura’ della superficie cartilaginea creano
da sole un nuovo tessuto di riparazione costituito da fibrocartilagine. Questo accade
guasi allo stesso modo in cui i bordi taglienti del tessuto del menisco mostrano
ricrescita di tessuto riparativo che € saldamente attaccato al restante tessuto
meniscale. Questa cicatrizzazione superficide s verifica anche quando 1©sso
sottostante non e perforato. La chiave del successo in questo caso € quella di tenere la
superficie trattata lontana da una eccessiva pressione 0 compressione, e questo
comporta un periodo di due mesi sulle stampelle. Lo stesso vale anche nel casi in cui
lo strato cartilagineo dell@rticolazione € andato completamente perduto. Rimuovendo
lo stato superficiale dell®sso esposto viene stimolata la ricrescita di un tessuto
riparativo, ed il prodotto finale -la fibrocartilagine- si formera quasi allo stesso modo
in cui si forma dopo una condroplastica a"rasatura’. Il prodotto finale comunque € lo



stesso. |l periodo di tempo sulle stampelle e le necessarie modifiche di
comportamento sono gli stessi come nella condroplasticaa "rasatura’.

Negli ultimi 18 anni e stata accumulata una vasta serie di prove basate su risonanze
magnetiche artroscopiche di controllo e radiografie sulla distribuzione del peso.
Questi fatti dimostrano chiaramente che il tessuto ricresce realmente. Allo stesso
tempo, s sa perfettamente che il tessuto riparato non e costituito dall©riginale
cartilagine ialina. Ecco perché il tessuto riparato € di qualita inferiore a quella
originale, ma va da sé che cio e comunque molto meglio che non avere per nulla una
cartilagine articolare. In molti casi la causa della perdita eccessiva di cartilagine
articolare nel ginocchio e sia dovuta ad un@stabilita cronica, quale risultato di una
lesione non trattata a legamento crociato, sia a deviazioni assiali come ad esempio in
presenza di gambe ad arco o gambe ad X. Molti pazienti presentano una infelice
combinazione di deviazione assiale e instabilita articolare. Per proteggere il tessuto
appena formatosi, sia la deviazione asside che I@nstabilita articolare devono essere
trattate.

La condroplastica con "rasatura"” e quella con "abrasione', soprattutto in
combinazione con la osteotomia correttiva e/o la sostituzione artroscopica del
legamento offre una ottima alternativa alla sostituzione totale o parziae
dell@rticolazione del ginocchio. Mentre nel paziente anziano, la sostituzione
dell@rticolazione del ginocchio pud essere un©pzione, soprattutto se il paziente e piu
0 meno sedentario, l@rticolazione artificiale del ginocchio per un paziente giovane o
di mezza eta non é una soluzione praticabile. Per questo gruppo di eta vanno sempre
provate per prima cosa le procedure ricostruttive (biologiche). Con un ginocchio
rigenerato in questo modo (bioprotesi), il paziente puo ritornare anche a praticare
gport, come il tennis e lo sci, sport che generamente sono preclusi a portatori di
protesi artificiali al ginocchio.

Immagine artroscopica di un@rtroplastica abrasiva del condilo femorale
mediale ed artroscopia di controllo che evidenziano la ricrescita della
cartilagine.



Per quanto tempo dovr O restar e assente dal lavor 0?

Per chi ha un@ttivita di ufficio, dopo un@tervento con tecnica abrasiva, viene
prescritto un periodo di riposo di due-tre settimane, anche se comunque si dovranno
portare le stampelle per dieci-dodici settimane. Questo perché atrimenti il tessuto
cartilagineo sostitutivo non si formerebbe o si formerebbe solo in modo incompl eto.
Nel caso non sia possibile lavorare con le stampelle, il paziente dovra assentarsi dal
lavoro per dieci-dodici settimane.

Quando potro riprendere |@ttivita sportiva?

La ripresa delle attivita sportive dipende naturalmente dallo spessore e dalla qualita
del nuovo tessuto cartilagineo. Questo si puo facilmente stabilire senza bisogno di
una nuova artroscopia ma con una semplice risonanza magnetica finalizzata a questo
scopo. In molti casi, soprattutto in caso di una marcata posizione assiae difettosa
dovuta a gambe a "X" o0 gambe "ad arco”, assieme ala tecnica dell@brasione verra
eseguito un rialineamento dell@sse longitudinale della gamba (osteotomia
correttiva). Grazie a questa procedura molti pazienti hanno potuto riprendere a
giocare a tennis o0 a sciare. Comunque, nell@no successivo a quello dell@tervento,
non € raccomandabile la ripresa di sport che comportano un notevole stress al
ginocchio, perché sono ancora in corso tutti i processi rigenerativi e di connessione
del nuovo tessuto.

Problemi alla capsula articolare del ginocchio (distorsione/artrosi)

Tecnica dello "shaving" "Lateral release” fhrasione della rotula



Come s puo intervenire per risolverei problemi della capsula articolar e?

Innanzitutto e necessario arrestare la produzione di "particell€" e questo e possibile
per mezzo delle seguenti tecniche:

Abrasione ("shaving") .

Trapianto con la creazione di nuove superfici, dalle quali viene impedito che si
distacchino nuove particelle. Mediante misure per il ricentramento della rotula,
come per esempio con latecnicadel "Rilascio laterale " o una contrazione della
capsula nella parte interna, la pressione dietro la rotula viene distribuita
equamente, cosa che permette il mantenimento nel tempo del tessuti
cartilaginel sostitutivi appena formatisi. Come per atri problemi del ginocchio,
anche in questo caso, |@emento decisivo per il successo del trattamento e la
combinazione tra la tecnica per 1o stimolo ala crescita di tessuto sostitutivo ed
Il miglioramento della biomeccanica distributivadel pesi.

| nfor mazioni dettagliate sul trattamento dei problemi della capsula articolare
(distorsione/ artrosi)

| principi di trattamento per problemi osteoartritici nella cosiddetta articolazione
patello-femorale, cioé nell@rticolazione tra la superficie posteriore della rotula e la
parte anteriore del femore, sono gli stessi gia descritti per il trattamento dell@rtrosi in
generale. Anche in questo caso si tratta di raggiungere tre obiettivi:

La rigenerazione delle superfici cartilaginee danneggiate mediante
condroplastica per shaving o mediante artroplastica abrasiva.

L @sportazione di frammenti cartilaginei che si sono staccati durante il processo
di sfregamento.

Decompressione delle parti cronicamente sovraccaricate dell@rticolazione
patello-femorale.

Come s ottiene un nuovo rivestimento sulle superfici cartilaginee lesionate?

Come gia descritto in altri punti, larigenerazione delle superfici cartilaginee lesionate
S ottiene mediante un processo di riparazione per mezzo della combinazione delle
tecniche di "shaving", "microfracture” e "abrasione". A seconda del tipo dellalesione
cartilaginea si decidera poi quale combinazione impiegare. Se il paziente s atterra
con scrupolo alle indicazioni da seguire durante le fasi di recupero, le superfici
cartilaginee cosi trattate S rigenereranno ricoprendosi con un nuovo tessuto
fibrocartilagineo. Le superfici create in questo modo sono di nuovo lisce, e
|@rticolazione riacquista la sua normale funzionalita e il suo normale metabolismo.
Solamente dopo aver eliminato la causa dello sfregamento delle cartilagini,
|@rticolazione potra tornare alla sua normale funzionalita. | "tempi di produzione" per
il nuovo tessuto sostitutivo s aggirano sui due mesi.Poiché questi tessuti si



sviluppano da coaguli sanguigni che si fissano sulle superfici cartilaginee trattate, €
essenziale osservare un periodo di riposo di due mes durante i quali ci si dovra
servire di stampelle.

Come vengono giminati dall@rticolazionei detriti che sono la causa del dolore?

| frammenti di cartilagine causati dallo sfregamento che si trovano nell@rticolazione
vengono lavati via durante I@tervento chirurgico che viene effettuato in mezzo
fluido, piu precisamente con una procedura che consente un risciacquo ed
un@spirazione continui. Il ginocchio sara di nuovo protetto in modo duraturo dalla
ricomparsa delle inflammazioni causate dal continuo sfregamento della cartilagine,
solamente quando si saranno formate le nuove superfici di cartilagine sostitutiva, cioé
quando queste superfici potranno scorrere nuovamente I@na contro |@tra senza
attriti. E questo permette il ripristino funzionale del liquido sinoviale che non e piu
"acquoso” come durante I@fiammazione, ma potra finalmente esercitare la sua
funzione di "lubrificante dell@rticolazione" e proteggere cosi in modo duraturo la
cartilagine.

Come protegger e e decomprimer e le nuove superfici cartilaginee?

A seconda delle cause che hanno portato alla perdita di cartilagine e della bio-
meccanica dell@rticolazione della capsula del ginocchio, potranno essere prese in
considerazioni varie tecniche, quali ad esempio una scissione esterna della capsula
(lateral release), una contrazione interna (medial reefing) o uno spostamento del
punto di partenza del legamento patellare (spostamento della tuberosita). Nella
maggior parte dei casi e sufficiente [@npiego del "lateral release’. Nei casi invece in
cui larotulasia"uscitadi sede" ripetutamente, e necessario effettuare oltre al "lateral
release” anche un medial reefing e uno spostamento della tuberosita. (vedere le figure
A eB).

Figura A:

Combinazione di artroplastica abrasiva, lateral release e medial reefing.

Figura B:

Riallineamento dell@rticol azione femoral e-patel lare con spostamento della tuberosita
e fissaggio mediante viti.



I mmaagini dell@dagine morfologica a risonanza magnetica

MRT primadel®@perazione

Questa immagine mostra una grave artrosi con rotula "dlittata’ e perdita totale di
cartilagine in seguito aripetute distorsioni della rotula.

MRT dopo |@perazione

Questa immagine mostra la situazione dopo il lateral release, media reefing,
abrasione e spostamento della tuberosita. Sono chiaramente riconoscibili le superfici
di cartilagine sostitutiva

Per quanto tempo dovr 0 rimaner e assente dal lavor 0?

Dopo un intervento di questo tipo, chi svolge attivita di uffici potra far ritorno al
lavoro dopo una o due settimane, tenendo presente che comunque dovra utilizzare le
stampelle per circa sei/otto settimane e dovra fare attenzione a non sottoporre il
ginocchio a flessioni. Invece il ginocchio quando viene sottoposto ala massima
estensione non e sottoposto a sforzo: pertanto alzandosi da una sedia o salendo le
scale si dovra avere cura di non piegare assolutamente il ginocchio operato, ma si
dovra tenere la gamba dritta. Attenendosi con responsabilita a queste poche e
semplici regole non sara necessario assentarsi dal lavoro per tutto il periodo in cui si
dovranno usare le stampelle.

Quando potro riprendere l@ttivita sportiva?



Come per il trattamento dell@rtrite in altri punti dell@rticolazione, anche in questo
caso l@emento decisivo € rappresentato dalla qualita della guarigione della
cartilagine. Gli interventi nella zona dell@rticolazione della rotula (o della capsula
articolare) necessitano di un periodo di riabilitazione piuttosto lungo: per riacquisire
la funzionalita completa dall@to e potersi dedicare completamente alla propria
attivita sportiva preferita possono passare dai sei ai dodici mesi. Quello che conta é
pero il risultato a lungo termine e pertanto durante il periodo di riabilitazione sara
necessario avere una buonadose di pazienza e non commettere esagerazioni.

Strappo del legamento crociato anterior e (detto anche anterior
cruciate ligament o ACL)

Qual@ la funzione del legamento crociato anteriore?

Il legamento crociato anteriore € l@emento di stabilita centrale del ginocchio. Se uno
cammina normamente, ed ha il legamento strappato, all@izio pud anche non
accorgersene. Perd quando uno é stanco, in mancanza di concentrazione, o durante
un@ttivita sportiva, i condili del femore possono scivolare al@dietro passando sul
plateau della tibia (un legamento crociato integro impedirebbe questo movimento) e
danneggiare il menisco, la cartilagine dell@ticolazione e i rimanenti componenti
della capsula. Simili fenomeni, specialmente se si verificano con una certa intensita,
possono decretare la messa fuori uso dell@rticolazione del ginocchio. Per questo
motivo il legamento crociato anteriore deve venir "stabilizzato" il piu presto
possibile; il semplice alenamento del muscolo non e sufficiente come erroneamente
S continua a credere. Spesso ci viene chiesto se € proprio necessario sostituire il
legamento crociato anteriore. La risposta € simile a quella data ala domanda se per
guidare sia necessario allacciare la cintura di sicurezza. Per guidare naturalmente no.
Ma al momento di un incidente, quando se ne avrebbe assolutamente bisogno, € gia
troppo tardi. La stessa cosa capita anche con il legamento crociato anteriore.

Comevienetrattato lo strappo del legamento crociato anterior e?

Naturalmente la prima cosa da fare e il ripristino della "cintura di sicurezza’
nell@rticolazione del ginocchio: questo in genere richiede una nuova struttura. Ottimi



risultati sono stati ottenuti con due tipi di trapianti: da una parte il cosiddetto tendine
patellare (parte centrale del tendine della rotula) e dall@tra parte il tendine del
muscolo semitendinoso (un tendine sulla parte posteriore della coscia). Quale tecnica
venga poi impiegata dipende da diversi fattori come per esempio eta, sesso, attivita
fisica, altezza e peso del paziente e struttura del tessuto. |1 legamento viene poi fissato
delle "viti di interferenza’ (disponibili anche in materiali dissolvibili) o con graffe di
titanio. Anche se questa tecnica sembra piuttosto complessa, le probabilita di
successo sono elevatissime soprattutto in assenza di ulteriori lesioni: € per questo
infatti che si raccomanda di sottoporsi subito a questo intervento di recupero prima
che s instaurino altre lesioni secondarie.

I nfor mazioni dettagliate sul trattamento dello strappo del legamento crociato

L egamento crociato anteriore

In casi acuti e subacuti, cio quando non e passato ancora molto tempo dall@cidente,
s effettua uno speciae intervento che consiste nel rinforzare dall@terno, con una
nuova struttura, 1 "vecchi" legamenti crociati anteriori e nel ripristinare una situazione
simileaquellaoriginaria.

Questatecnica hai seguenti vantaggi:

La guaina del legamento crociato anteriore contiene i propriocettori, cioé delle
terminazioni nervose che sono molto importanti per la coordinazione dei
movimenti e dei muscoli: la maggior parte di questi recettori viene conservata
a differenza di quanto accade quando il legamento anteriore viene raschiato
via, come ad esempio con le tecniche che comportano |@npiego del tendine
patellare.

Il materiale tendineo trapiantato (tendine del muscolo semitendinoso in quattro
punti) ha la sua guaina, favorendo quindi condizioni ideali per la crescita del
material e trapiantato.

Questa tecnica particolare, che si potrebbe definire "operazione di rafforzamento
interno” consiste in un intervento chirurgico ad invasivita minima dove anche le
lesioni articolari sono ridotte a minimo. Purtroppo questa speciale tecnica non e
indicata per instabilita croniche pregresse, poiché in questi casi, in genere, non esiste
piu il "vecchio" legamento crociato anteriore.

Comunque nella maggior parte dei casi cronici non € necessario utilizzare il tendine
patellare come materiale sostitutivo. Solamente in caso di giovani atleti s preferisce
Impiegare questa tecnica. Per chi pratica sport dilettantistico invece, soprattutto se si
tratta di pazienti di una certa etd, la tecnica quadrupla del semitendinoso e
sicuramente il metodo piu indicato.



Questo vale in modo particolare se nell@rticolazione sono gia presenti determinate

modifiche artritiche. La spiccatarigidita del tendine patellare, che é doppia rispetto al

legamento crociato anteriore, ne impedisce [@npiego nel paziente osteoartitico. Per
guesto tipo di pazienti viene richiesta una struttura notevolmente piu
elastica come ad esempio il tendine del semitendinoso.

Innanzitutto non c@ nessun motivo che giustifichi un limite di
eta di 40 anni per la sostituzione del legamento crociato
anteriore. In acune cliniche americane ed europee
all@anguardia nella chirurgia del ginocchio € stato ormai
dimostrato che questo concetto non ha alcuna validita e che la
sostituzione del legamento crociato anteriore anche ad eta avanzata € un
intervento consigliabile e molto utile.
Inoltre non é assolutamente piu valido il concetto di suggerire a paziente con
un@rticolazione del ginocchio osteoartritica di evitare la sostituzione del
legamento crociato anteriore. Le ricerche condotte presso una clinica di
Cinicinnati, nell@hio, hanno dimostrato che anche il paziente osteoartritico
puo trarre benefici dalla sostituzione del legamento. E se questo vale per il
tendine patellare, vale ancora di piu per la tecnica del tendine del
semitendinoso .

Strappo del legamento crociato posteriore

Anche se |@dicazione della sostituzione del legamento crociato posteriore si verifica
molto piu raramente rispetto a quella del legamento anteriore, esistono pero diversi
motivi che ne legittimano una sostituzione. Ci sono senz@tro pazienti che,
nonostante un®©ttima condizione muscolare, non riescono a esercitare un sufficiente
controllo muscolare sull@rticolazione del ginocchio. Questi pazienti sono i naturali
candidati per una sostituzione artroscopica del legamento crociato posteriore. (vedere
figura PCL).

Un ulteriore motivo per la sostituzione del legamento crociato posteriore €
rappresentato da dolori e altri disturbi alla articolazione patellare, derivanti per la
maggior parte dal fatto che I@stabilita posteriore deve venire compensata dal
muscolo quadricipite che a sua volta sovraccaricala capsula articolare. In questo caso
la sostituzione del legamento crociato posteriore comporta comungque un
miglioramento per il paziente in quanto viene eliminata la situazione cronica di
sforzo eccessivo nell@rticolazione del ginocchio.

In acuni casi, dopo gravi incidenti, € addirittura necessario sostituire siail legamento
crociato anteriore che quello posteriore. Cio viene fatto preferibilmente nel corso di
un@nica operazione, dato che la separazione nel tempo del due interventi porterebbe
allaformazione di una quantita troppo elevata di tessuto cicatrizzato nell@rticolazione
rendendo tecnicamente piu difficile I@serimento del "secondo” legamento crociato.



In questi cas s procede normalmente ala sostituzione del legamento crociato
anteriore con il tendine patellare e del legamento crociato posteriore con il tendine del
semitendinoso in quattro punti. Naturamente questi interventi vengono effettuati
artroscopicamente per minimizzare la formazione di cicatrici. Si tratta di interventi
molto delicati che perd, se eseguiti correttamente, miglioreranno enormemente le
condizioni del paziente.

L egamenti later ali

In caso di strappo del legamento mediale collaterale, negli ultimi anni si e passati ad
un trattamento di tipo conservativo, senza bisogno di intervento chirurgico. Allo
scopo viene utilizzata una stecca che protegge il legamento permettendo
contemporaneamente la mobilita dell@rticolazione. In tal modo le fibre collagene del
legamento lesionato s rialineano in modo molto migliore che con una
immobilizzazione 0 con un intervento con incisione. Solamente in rari cas,
soprattutto se il legamento interno € "incastrato” nell@rticolazione, € necessario un
Intervento chirurgico con incisione.

Per quanto riguarda il legamento esterno, la situazione € diversa. Questo legamento
ha una sezione circolare o ovale e dopo uno strappo tende ad accorciarsi e ritirarsi.
Dato che questo legamento non e circondato strettamente da tessuto come il
legamento interno, la cicatrizzazione € notevolmente piu difficile e in caso di
trattamento non operativo ne risulta spesso uno spiacevole allentamento del
legamento e una instabilita che spesso € necessario correggere in un periodo
successivo. Per questo motivo freguentemente vengono operate le lesioni del
legamento esterno e le lesioni dell@pparato della capsula sulla parte esterna del
ginocchio. Complessivamente perd negli ultimi anni € molto diminuita la tendenza a
una ricostruzione della capsula e del legamento con incisione. Le grandi operazioni
con ricostruzione completa delle strutture dei legamenti sono ormai fuori uso. Simili
procedure vengono adottate solo dopo gravi incidenti stradali con una distruzione
praticamente totale di tutte le strutture della capsula e dei legamenti. L@&mpiego
estensivo e non selettivo della ricostruzione mediante incisione dei legamenti ha
causato molte delle artrosi erigidita articolari che vengono riportate in questi pazienti
alcuni anni dopo |@ntervento.

Per guanto tempo dovr O restar e assente dal lavor 0?

Chi lavorain ufficio puo tornare alla sua attivita dopo circa una o due settimane; se
non ci sono altre complicazioni si dovranno portare le stampelle per 12-14 giorni. Chi
svolge un@ttivita che comporti lavoro fisico dovra assentarsi per circasel settimane.

Quando sara possibileriprendere |@ttivita sportiva?

Dopo circa sei/otto settimane € possibile riprendere a nuotare, andare in biciclettae a
fare normali escursioni. Per i primi sei mesi € necessario evitare attivita sportive con



bruschi arresti e cambiamenti di direzione; le attivita sportive di contatto, quali calcio
e pallamano, potranno essere riprese dopo circa otto mesi.

Protes dell@rticolazione del ginocchio

In quali casi s procede a una sostituzione dell@rticolazione del
ginocchio?

In particolari circostanze, specialmente in caso di pazienti anziani € non piu molto
attivi, ma anche in caso di articolazioni molto deformate, nelle quali praticamente
tutti i componenti sono gravemente danneggiati, non rimane altro da fare che
prendere in considerazione la possibilita della sostituzione con un@rticolazione
artificiale. E possibile sostituire solamente le parti danneggiate mediante un protesi
parziale o sostituire tutte le superfici con una protes totale. La sostituzione anche
della parte posteriore della rotula dipende poi dalle condizioni di quest@tima.
L @rticolazione artificiale viene impiegata soprattutto quando sono presenti

| suddetti fattori o quando tecniche di recupero, quali ad esempio l@rtroplastica
abrasiva, non hanno avuto successo.

Quali sono le probabilita di successo?

L@rticolazione artificiale permette di ottenere dei risultati estremamente superiori a
quanto comunemente s crede. Grazie alla sostituzione delle superfici cartilaginee
usurate o0 perse con delle superfici di metallo o plastica (polietilene) e possibile
eliminare efficacemente i dolori, soprattutto per quanto riguarda gli sforzi quotidiani.
A causa del rischio di allentamento della protes e di logoramento del polietilene non
sono raccomandabili sforzi troppo pesanti. Nel pazienti giovani i componenti della
protesi vengono inseriti senza cemento osseo mediante il cosiddetto "press fit",
mentre nei pazienti anziani per il fissaggio viene utilizzato il cosiddetto cemento
0sseo (un polimero che indurisce rapidamente). Se viene impiegata una buonatecnica
chirurgica e se il paziente impara come comportarsi correttamente con il "nuovo
ginocchio” un simile intervento da ottimi risultati.

| nformazioni dettagliate sulle protes dell@rticolazione del ginocchio




Noi riteniamo che la sostituzione parziae o tota e dell@rticolazione del ginocchio non
rappresenti assolutamente la prima linea di intervento nel trattamento dell@rtrosi del
ginocchio. Prima di procedere al@serimento di un@ticolazione artificiae é
necessario compiere ogni tentativo possibile per stimolare i meccanismi di ricrescita
dell©rganismo stesso e arrivare ad una guarigione per mezzo della formazione di
nuovo tessuto. Inoltre, spesso € possibile acquisire un marcato miglioramento
funzionale per mezzo della stabilizzazione del legamento e di interventi che portino
alla regolazione dell@se. Solo quando tutte queste opzioni s sono dimostrate
inefficaci ed il paziente e abbastanza anziano da ritenersi comunque soddisfatto con
uno stile di vita piu 0 meno sedentario, puo essere giustificabile I@dicazione di una
sostituzione parziale o totale dell@rticolazione del ginocchio. Purtroppo negli anni
passati 1a sostituzione dell@rticolazione € stata "commercializzata' come un evento
"minore" e comunque compatibile con uno stile di vita atletico. Tuttavia é stato
dimostrato che le articolazioni artificiali del ginocchio sottoposte a simili carichi sono
soggette arischio in due diversi modi:

per alentamento precoce dei componenti
per un usura prematura delle superfici di scorrimento in polietilene.

Molti alentamenti di protesi sono causati anche da un aumento dell@sura del
polietilene che porta a sua volta a un@fiammazione cronica che avvia |@lentamento
dei componenti della protesi. Indipendentemente dalla causa, gia @ lentamento di per
se e fastidioso per il paziente, ma una simile situazione significa soprattutto ulteriori
problemi nel futuro. Soprattutto nei casi in cui sopraggiunga un@nfezione, e
necessario estrarre la protesi. Solamente quando I@fezione sara nuovamente sotto
controllo e dopo un adeguato periodo di attesa, € possibile reinserire una nuova
protesi, cosa che, come é facile immaginarsi, non € priva di difficolta. In alcuni casi
bisogna addirittura procedere al@rigidimento dell@rticolazione, cosa che di solito, in
seguito ala perdita ossea durante I@serimento della protesi, comporta un
significativo accorciamento della gamba. Non € necessario a questo punto soffermarsi
sulle conseguenze per il paziente. Con cio non vogliamo dire che I©perazione di
inserimento di endoprotess nel ginocchio sia una procedura particolarmente
pericolosa, ma nel caso di complicazioni, queste sono normalmente gravi e possono
portare a situazioni di danno estremo. Come linea difensiva di secondo o terzo grado
0 in caso di pazienti molto anziani, € possibile correre simili rischi, ma non
assolutamente come trattamento di prima elezione.

Prima dell@per azione




Ginocchio con gravi lesioni dell@rticolazione e della cartilagine in tutti i settori.

Dopo |®@per azione

Protesi totale con sostituzione di tutte le superfici eccetto la superficie posteriore
dellarotula

Quando potr© muover mi nuovamente in modo nor male?

Dopo circa una settimana s organizza un ricovero in una clinica di riabilitazione
specializzata, dove il paziente rimarra per quattro settimane. Al termine di questo
ricovero nella clinica di riabilitazione, si potra ricominciare a mettere |@rticolazione
sotto sforzo; ad esempio, le normali attivita quotidiane potranno essere svolte senza
alcun problema, anche senza stampelle. Il trattamento si dovra continuare, su base
ambulatoriale, per atri due o tre mesi.

Per quanto tempo dovr 0 assentar mi dal lavoro?

Dopo un®©perazione con inserimento di una protesi dell@rticolazione, anche in caso di
protesi parziale, bisogna calcolare un periodo di inabilita di circa sei/otto settimane;
se la propria attivitarichiede parecchio sforzo sulle ginocchia, anche 12 settimane.

Quando e possibileriprendere |@ttivita sportiva?

Dopo un©perazione con inserimento di una protesi, attivita sportive come andare in
bicicletta, nuoto, golf, trekking e |Callenamento (non troppo pesante) in palestra non
rappresentano alcun problema. Dovrebbero perd venire evitate attivita sportive che
comportano urti o eccessivi stress al@rticolazione.

Gambea" X", gambe" ad arco" (posizione assiale difettosa)

Una posizione assiale non corretta della gamba, causata da predisposizione o in
seguito ad incidenti, rappresenta un serio problema di salute, in quanto la differente
distribuzione del peso tra la parte interna e quella esterna dell@rticolazione puo
portare ad un@rtrosi precoce. In genere solo una gamba viene colpita e cosi la
irregolare distribuzione del peso della massa corporea esacerba ulteriormente il
ginocchio "malato”.



Qual@il trattamento necessario?

In alcuni casi e sufficiente intervenire solo sul deterioramento della cartilagine
attraverso:

abrasione (che stimola la circolazione sanguigna e quindi la crescita di nuova
cartilagine)

larimozione dei frammenti cartilaginel che causano I@ritazione. Se questo tipo
di intervento non da€ risultati sperati, bisognera procedere a raddrizzamento
della gamba. In questo caso s interverra sulla forma dell©sso del femore nel
caso di gambe a X e della tibia nel caso di gambe ad arco. La procedura
adottata e simile a quella di una frattura artificiale in cui laforma globale verra
poi corretta e supportata per mezzo di piastre e viti. | tempi di guarigione e di
recupero sono simili a quelli necessari dopo una frattura grave ad una gamba.

| nfor mazioni dettagliate per il trattamento di " gambea X" e" gambe ad ar co"
(posizione assiale difettosa)

Come gia citato nella sezione "osteoartrite”, in seguito a condroplastiche abrasive é
Spesso necessario proteggere da un sovraccarico e da un nuovo logoramento le
superfici di cartilagine sostitutiva appena formate. Questo avviene mediante uno
spostamento assidle della gamba. In caso di gambe storte, la correzione viene
effettuata a di sotto dell@rticolazione prelevando un frammento osseo cuneiforme
dall@esterno della testa della tibia. La fessura cosi risultante viene chiusa mediante
"ribaltamento” verso |@sterno della tibia e le due parti terminali dell©sso vengono
congiunte saldamente tra di loro mediante placche e viti per permettere il processo di
guarigione. La correzione dell@sse longitudinale della gamba pud anche venire
effettuata con una osteotomia a cerniera, che deve venire naturalmente eseguita sulla
parte interna della testa della tibia, dove la fessura risultante viene lasciata aperta o
riempita tramite un trapianto 0Sseo.

Anche in caso di gambe a "X", la correzione di gravi difetti assiai a di sopra
dell’ articolazione del ginocchio , cioe sull’ osso del femore, viene effettuata mediante
prelievo di un frammento osseo cuneiforme (sulla parte interna) e mediante fissaggio
delle parti con placche e viti. Piccole differenze assiali possono venire corrette in



modo simile anche al di sotto dell’ articolazione del ginocchio, come avviene per le
gambe storte, naturalmente in direzione opposta.

|| fattore decisivo dopo una condroplastica abrasiva e che la correzione dell@sse della
gamba venga "accentuatd', cioe durante il processo di alineamento venga
sovraccaricata |@rticolazione del ginocchio sana mentre invece venga lievemente
ridotto il peso sull@ticolazione "rigeneratd’. In questo modo la durata della
"cartilagine rifatta’ puo venire regolata sulla durata della cartilagine naturale. Oltre
alle gia citate placche e viti, possono venire utilizzate anche graffe o cosiddetti
fissatori esterni. | particolari di metallo utilizzati possono venire estratti al termine del
processo di guarigione dell©sso.

Nella discussione sulla condroplastica abrasiva si sente spesso dire che la osteotomia
correttivagia di per se dabuoni risultati. Purtroppo |@sperienza clinica dimostra che
questa opinione non €& corretta. E possibile che simili articolazioni non provochino
dolore nell@sercitare uno sforzo semplice, camminando o stando in piedi, ma gli
sforzi durante attivita sportive vengono invece difficilmente tollerati.

Solamente con una combinazione delle tecniche di abrasione, osteotomia correttiva
el/o ricostruzione del tendine e possibile ridare funzionalita al@rticolazione anche per
lapratica di attivita sportive. In caso di lesioni minime della cartilagine, |©steotomia
correttiva pud venire combinata anche con atre procedure come ad esempio il
trapianto di cellule cartilaginee o il trapianto di cilindri ossei e di cartilagine (plastica
amosaico). Vedere lefigure A

Figura A

Per lesioni circoscritte, riguardanti non solo la cartilagine ma anche [©sso sottostante,
il trapianto di cartilagine e di tessuto osseo si € dimostrato una valida alternativa per
larigenerazione sia della cartilagine che del|©sso.

FiguraB



Adattate per un impiego sul condilo del femore, il trapianto di cellule cartilaginee puo
essere di particolare beneficio perché produce del tessuto che assomiglia molto alla
cartilagine ialina (quella originae).Nuova tecnica: "MACI" (impianto del
condrocito autologo associato alla matrice)

Gli ultimissimi sviluppi della ricerca riguardano 1@npiego di un tessuto a base di
collagene impregnato con le cellule condrali del paziente stesso che vengono inserite
artroscopicamente.

Quando potr o tor nare a muover mi hor malmente?

Dopo una osteotomia correttiva € importante |@so delle stampelle fino alla completa
guarigione dell©@sso, cioe per circa 10/12 settimane per evitare |@staurars di
cedimenti nella zona dell@cisione dell©@sso. Solo quando s sara raggiunto un
completo recupero e guarigione si potrainiziare con il training di rafforzamento della
massa muscolare.

Per quanto tempo sar 0 inabile al lavor 0?

Se vengono usate conseguentemente le stampelle e nel caso il viaggio non comporti
rischi inutili, € possibile tornare a lavoro prima del termine del processo di
guarigione dell’ 0sso. Nel caso cio non sia possibile per motivi organizzativi o altro, €
necessario astenersi dal lavoro fino a termine del processo di guarigione dell’ 0sso.

Quando sara possibileriprender e l@ttivita sportiva?

Si potra iniziare di nuovo ad alenarsi 0 a praticare sport solamente quando e stato
completamente raggiunto il recupero funzionale dell©sso e del tessuto cartilagineo. A
parte differenze fra paziente e paziente, il periodo necessario per questo recupero € di
circa 8/14 settimane. Dopo i primi tre mesi durante i quali non si puo far molto per la
muscolatura, segue una fase di rafforzamento e allenamento del muscoli, che dura a
sua volta circa tre mesi, cosi che la ripresa delle attivita sportive potrebbe iniziare
dopo 6 mesi. Abbiamo avuto pazienti che dopo essersi sottoposti a questo tipo di
intervento hanno ripreso a praticare con successo anche gli sport pit impegnativi.



TECNICHE DIAGNOSTICHE

Per ottenere una diagnosi di qualita

Laterapia dell@tros e della degenerazione delle articolazioni potra essere decisa dal
medico di famiglia, da uno specialista di medicina interna 0 da un reumatol ogo.
Tuttavia, se la terapia non e efficace, dovrebbe essere consultato un chirurgo
ortopedico per determinareil ricorso alla chirurgia. In certi casi, capitacheil chirurgo
ortopedico siail primo medico avisitare un paziente e a diagnosticare la patologia.

L a valutazione ortopedica

Sebbene ogni valutazione ortopedica sia diversa, ci sono analis di routine che
vengono richiesti dai chirurghi ortopedici, per valutare la condizione di un paziente.

Di solito, la valutazione ortopedica comprende :

un’anamnes clinica
un esamefisico
unaradiografia

altri esami se necessari

Un’anamnesi clinica viene stabilita per aiutare il chirurgo ortopedico a valutare lo
stato fisico generale e le possibili cause del dolori articolari. Inoltre, cio gli
permettera di determinare in quale misurai dolori articolari influenzano la capacita a
compiere |e attivita quotidiane.

Cio cheil medico constata durante I@same fisico |@iuta a confermare (o ad escludere)
una possibile diagnosi. Questo esame permettera a chirurgo ortopedico di valutare
anche altri aspetti importanti, quali :

forza muscolare
grado di mobilita
gonfiore

riflessi

condizione della pelle

Dopo |@same fisico, una valutazione attraverso una radiografia €, generamente, la
tappa successiva per |’ elaborazione della diagnosi. La radiografia permette di vedere
|@mpiezza della degradazione dell@rticolazione e se ¢c® una deformazione. Una
radiografia anormale puo rivelare:

un restringimento dello spazio interarticolare
dellecisti al©sso



delle rugosita sulla superficie dell©sso
delle areein cui 1©sso e ispessito (sclerosi)
delle deformazioni o degli alineamenti scorretti

Occasionalmente, puo accadere che degli esami supplementari siano necessari per
confermare la diagnosi. Degli esami del sangue, dell’urina o del liquido articolare
potranno aiutare ad identificare tipi specifici di artrite e ad escludere altre patologie.
La risonanza magnetica (RM) o la scintigrafia ossea possono essere necessarie per
determinare |o stato della struttura ossea e dei tessuti molli dell@rticolazione lesa.

Per aiutare il medico afare la diagnosi, puo essere utile porsi le seguenti domande e
annotare le risposte su un foglio prima della consultazione:

Dove e da quando ho male?

L @rticolazione che mi fa male & gonfia?

L apelle sulla superficie dell@rticolazione é r ossa?

Quali attivita quotidiane faccio fatica a compier e?

Mi sono ferito/a a questa articolazione? L’ ho sovraccaricata?

Altri componenti della miafamiglia ha questi problemi?

Il chirurgo passera in rassegna i risultati della vautazione ortopedica sopra
menzionata e ne discutera con lel. Secondo la diagnosi effettuata dal medico, il
trattamento puo comprendere i seguenti elementi:

medicinali

fisioterapia

additivi di fluido articolare
protes

M edicinali

Numerosi medicinali sono utilizzati per il trattamento del dolore e la diminuzione
della mobilita collegata al@rtrosi. Tra i piu prescritti, vi sono gli agenti
antinfilammatori non-steroidel (AINS) che possono essere presi per ridurre sia il
dolore siail gonfiore causati dall@rtrosi.

Una categoria relativamente nuova d antinfiammatori chiamata inibitori COX-2,
possono procurare dei vantaggi considerevoli nel trattamento dell@trosi. COX-2 e
una proteina del corpo che collabora alla produzione di sostanze che causano
problemi articolari acuti o cronici. Gli inibitori di COX-2 bloccano la fabbricazione
di questa proteina, riducendo cosi |@fiammazione delle articolazioni.

Bisognerebbe tenere presente che, degli effetti secondari sotto forma di un@ritazione
dello stomaco, possono apparire durante il trattamento con gli AINS e |@ibitore



COX-2. Numerose persone soffrono di cattiva digestione, di bruciore o di ulcerg; in
gualche raro caso, un serio problema di stomaco, come, per esempio, un@morragia
puo arrivare improvvisamente. Gli AINS e gli inibitori COX-2 non dovrebbero essere
presi da persone allergiche all@spirina.

Un atro tipo di medicina prescritta per alleviare i dolori ed i gonfiori sono i
corticosteroidi. Le iniezioni di corticosteroidi offrono un sollievo immediato ed
efficace ai dolori. Tuttavia, Sl possono utilizzare pochissime volte all’anno, in quanto
indeboliscono [©sso e la cartilagine. | corticosteroidi possono anche essere la causa di
effetti collaterali seri; devono essere usati sotto uno stretto controllo medico.

Radiogr afia tradizionale dello scheletro

Che cosce?

La radiologia delle ossa e dell@pparato scheletrico € la piu antica applicazione dei
raggi x alo studio del corpo umano.Essa e resa possibile dalla mar cata radiopacita
intrinseca delle ossa, determinata dal loro eevato contenuto in calcio, elemento di
numero atomico relativamente elevato che arresta in maniera selettiva e netta le
radiazioni.

La radiologia scheletrica si svolge secondo tecniche ben consolidate dall@so, che
prevedono proiezioni radiografiche specifiche per i diverss componenti o0ssel
esaminati: fra questi, i piu importanti sono il cranio, il rachide nei suoi segmenti, le
ossadegli arti eil bacino.

Per [@same di ogni elemento scheletrico vige la regola basilare delle due proiezioni
ortogonali: cio significa che I@dagine deve essere effettuata, quando possibile, in
due incidenze proiettive perpendicolari fra loro, allo scopo di ottenere una visione
geometricamente compl eta della parte anatomica.

Le formazioni ossee piu complesse, piccole, 0 sovrapposte a strutture molto dense
possono richiedere, per il loro studio, incidenze particolari o ripresa di piani
tomografici.

Laradiografia dello scheletro espone il paziente alle radiazioni ionizzanti: la dose di
raggi X che viene mediamente somministrata per questo tipo di indagini, utilizzando
tecniche corrette e schermi di rinforzo alle terre rare, € comungue piuttosto limitata e
puo essere ulteriormente ridotta, in molti casi, restringendo il campo di irradiazione
dla sola struttura da esaminare e schermando ove possibile gli organi piu
radiosensibili e le gonadi.



Perches fa?

Lo studio radiografico delle ossa ha lo scopo di analizzare la morfologia e la
struttura delle componenti scheletriche in esame e di valutarne la correttezza del
rapporti articolari.Le alterazioni ossee evidenziabili con |@dagine radiografica sono
molteplici. Fra queste, ricordiamo le malformazioni scheletriche, gli esiti di traumi
recenti o pregress (fratture, lussazioni e loro reliquati), le flogosi ossee o articolari,
| processi degenerativi o neoplastici a partenzadai diversi componenti dell@pparato
osteoarticolare.

Prima dell@same

La radiografia scheletrica non richiede nessuna preparazione particolare. |l paziente
non deve avere oggetti metallici o monili sulle regioni anatomiche da esaminare.
L@&dagine radiografica del rachide lombosacrale e del bacino non pud essere
effettuata in maniera corretta nei primi giorni successivi ad un esame
contrastografico del tubo digerente, per la sovrapposizione del mezzo di contrasto
baritato residuo.

L@same radiografico del segmenti ossei S puo effettuare anche durante
immobilizzazione post-traumatica sotto gesso: in questo caso, tuttavia, S ha una
notevole perdita di dettaglio della struttura dei componenti ossei contenuti
nell@pparecchio gessato.

Come s svolge

L @esame non e doloroso ne fastidioso. |l paziente viene posizionato nell@pparecchio
radiografico secondo le posizioni e le incidenze previste per lo studio di ciascun
segmento scheletrico: questo puod avvenire da sdraiato o in piedi (esami sotto carico
ponderae).Durante la ripresa, che richiede pochi secondi, il paziente e invitato a
mantenere [@nmobilita.

Dopo |@same

Non vi e alcuna prescrizione o precauzione da osservare dopo |@same.

Quando non s puo fare

A parte la gravidanza iniziale, controindicazione comune a tutti gli esami
radiologici, laradiografia tradizionale dello scheletro non conosce contr oindicazioni
o limiti importanti.Buona parte delle incidenze necessarie per |o studio dei maggiori
segmenti scheletrici pud essere eseguita sul paziente barellato o comungue in
decubito e con scarsa collaborazione: in questi casi, pud riuscire difficile o
impossibile laripresadi alcune incidenze proiettive particolari.



Risonanza magnetica (RM)

Che cosce?

La Risonanza Magnetica é una moderna tecnica diagnostica usata in medicina che
fornisce immagini dettagliate del corpo umano. Con questa tecnica molte malattie e
alterazioni degli organi interni possono essere visualizzate e quindi facilmente
diagnosticate. La RM utilizza onde radio a campi magnetici e pertanto non presenta
rischio di radiazioni X.

La RM produce immagini di sezioni del corpo che vengono visualizzate attraverso
|@s0 di un monitor televisivo e originate grazie all@ uto di un computer che trasforma
gli impuls radio nelle immagini anatomiche in questione. Le sezioni (fette) possono
essere ottenute (tagliate) indifferentemente nei tre piani dello spazio creando in tal
modo unavisione virtuale tridimensionale del corpo.

Perches fa?

La RM rappresenta la pit moderna metodica di diagnostica per immagini oggi
disponibile e pertanto essa viene utilizzata in rapporto a numerose e diverse esigenze
cliniche.La RM puo essere usata per la diagnosi di una grande varieta di condizioni
patologiche che coinvolgano gli organi e i tessuti del corpo.Questa metodica €
particolarmente utile nella diagnosi delle malattie del cervello e della colonna
vertebrale, dell@ddome e pelvi (fegato e utero) dei grossi vas (aorta) e del sistema
muscolo-scheletrico (articolazioni, 0sso, tessuti molli).Nel caso che un medico
prescriva un@sare RM non significa necessariamente che il paziente sia affetto da
qualche grave patologia. Esistono infatti parti del corpo e condizioni patologiche
(anche benigne) che possono essere dimostrate molto bene e con maggiore precisione
conlaRM.

In tali casi quindi il ricorso alla RM rappresenta un risparmio di tempo e una via per
unamigliore e piu precisadiagnosi.

Prima dell@same

Prima di essere sottoposti all€indagine RM al paziente verranno poste una serie di
domande ale quali bisognera rispondere.Tali domande hanno lo scopo di prevenire
eventuali danni causati dall@sposizione del paziente a forte campo magnetico
prodotto dalla macchina di RM.In particolare dovra essere accertata la presenza di
pace-maker cardiaco, pompe di infusione interne, neurostimolatori, protesi
all@recchio interno che possono subire danneggiamenti sotto I@zione del campo
magnetico.



Anal ogamente possono costituire controindicazione all@same la presenza di schegge
metalliche al@terno del corpo e in particolare in vicinanza degli occhi, clips
metalliche a seguito di interventi chirurgici a cervello o a cuore.

Edhene segnalare |@ventuale stato di gravidanza, specie se nel primo trimestre, ed
eventuali allergie specie ai metalli.In genere non s devono seguire preparazioni né
diete particolari per |@dagine RM.

Prima dell@dagine é bene toglier e oggetti di metallo, orologio, schede magnetiche,
trucco al viso, lenti a contatto, chiavi, monete e tutt@tro di metallico indossato.

Come s svolge

Dopo il colloguio con il medico radiologo, il paziente verra accompagnato all@terno
dellasaladiagnosticain cui si trovalamacchinadi RM.II paziente verrafatto sdraiare
in un lettino e in relazione a tipo di organo da studiare potranno essere posizionate
allesterno del corpo le cosiddette "bobine di superficie" (fasce, caschetto, piastre
ecc.) sagomate in modo da adattarsi alla regione anatomica da studiare.Anche
|@pplicazione di queste "bobine" (essendo appoggiate all@sterno del corpo) non
provocadolore o fastidio a paziente.

Indipendentemente dal tipo di esame da eseguire il paziente dovra esere collocato
all@terno della macchina RM; in tal modo tutto il corpo verra sottoposto all@zione
del campo magnetico.Come gia sottolineato non ci sono rischi di radiazioni e,
pertanto, |@dagine deve ritenersi assolutamente sicura e privadi effetti collaterali.

Qualche volta, adiscrezione del medico ein relazione a tipo di patologia da studiare,
potra essere somministrato un mezzo di contrasto (mdc) per via endovenosa.

A differenza di altre indagini diagnostiche (come per esempio |l@ngiografiao la TC)
la quantita di mdc generalmente necessaria per la diagnosi e relativamente modesta
(in genere non superiore a contenuto di una siringa).

Queste sostanze contrastografiche possono in casi molto rari procurare effetti
collaterali di tipo dlergico; tuttavia questa evenienza € rarissima
L@&dagine RM ha una durata variabile; mediamente la permanenza all@terno della
macchina é di circa trenta minuti.Come gia detto, durante questo tempo il paziente
non avvertira nessun dolore o particolare senzazione; 1@so di cuffie auricolari potra
essere utile per ridurre il rumore che s sente durante I@secuzione dell@dagine
stessa. Terminato |@same diagnostico il paziente puo tornare a casa senza particolari
problemi.

Dopo |@same




Le immagini del corpo in sezione ottenute durante la permanenza del paziente
all@terno della macchina RM vengono visualizzate in un schermo televisivo, e
quindi in un secondo tempo "stampate" su di una pellicola simil-radiografica. Tale
pellicola verra utilizzata dal Radiologo per la diagnosi che verra poi trascritta nel
Referto. Il referto scritto e le immagini su pellicola verranno poi consegnate al
paziente a distanza di un paio di giorni dall@ame o inviate al medico curante.

Conclusioni

L@dagine RM é quindi una nuova metodica che fornisce immagini ad alto contenuto
diagnostico di sezioni del corpo umano; esse vengono utilizzate per la diagnosi di
diverse malattie o di condizioni anatomiche particolari.L@dagine é assolutamente
indolore e priva di rischi sia per il paziente che per gli operatori (medici, personale
tecnico e infermieristico).

Tomogr afia computerizzata (T C)

Che cosce?

EQun esame diagnostico che impiegando una complessa apparecchiatura a raggi X
consente di ricostruire a computer "sezioni" della regione corporea indagata. Da
questo il nome di "tomografid’ che significa "immagine in sezione". Per rendere
meglio analizzabili le strutture anatomiche in esame, € spesso necessario far ricorso al
mezzo di contrasto, che viene somministrato per via orale (sotto forma di una
bevanda pressoché insapore) e per via endovenosa.L @same non procura alcun dolore,
se non la minima sensazione spiacevole legata all@troduzione di un ago in vena
(necessaria per la somministrazione del mezzo di contrasto).

Perches fa?

ECun esame definito "di secondo livello", cioe volto a chiarire dubbi diagnostici di
una certa importanza, ai quali gli esami radiologici ed ecografici piu semplici € meno
costosi non sono arrivati adare unarisposta definitiva.

La Tomografia Computerizzata puo essere utilizzata in qualsiasi distretto corporeo:
essa e generalmente capace di visualizzare con sufficiente completezza lo scheletro e
le articolazioni senza necessita di far ricorso a mezzo di contrasto. Quali sono le
probabilitadi successo?

Per i restanti distretti € invece assi spesso necessario utilizzare il mezzo di contrasto
con somministrazione endovenosa e, per 1o studio dell@dome, anche del contrasto
per viaorale.

Prima dell@same




In rapporto al tipo di esame, puo essere necessario eseguire esami di laboratorio per
documentare la funzionalita renale ed epatica e ottenere il tracciato elettroforetico
delle proteine plasmatiche. Nell@ventualita di dover far ricorso a mezzo di contrasto,
il giorno dell@same e opportuno essere digiuni da almeno 6 ore. Inoltre, per le
pazienti in eta fertile, |@same va eseguito solo se sia possibile escludere lo stato di
gravidanza.

Cosa dire al medico radiologo

E@molto importante riferire i sintomi che hanno portato all@secuzione dell@same ed
esibire tutti gli esami radiologici ed ecografici eseguiti in precedenza
Nel caso che |@same sia ripetuto a distanza di tempo € necessario riportarela TC
precedente. || medico radiologo deve poter consultare il risultato di eventuali altri
esami strumentali o visite specialistiche e - se disponibili - dellarelazione del curante
o di lettere di dimissioni emesse in occasione di precedenti ricoveri.

ECinoltre necessario segnalare al medico radiologo I@sistenza di eventuali allergie e
Se in passato vi sono state reazioni al mezzo di contrasto.

Come s svolge

Per eseguire |@same il paziente viene invitato a sdraiarsi sul lettino, arilassarsi ed a
ridurre al minimo i movimenti volontari.
In tutto |@same non supera generalmente i 30-40 minuti.

In molte circostanze a paziente puo essere chiesto di restare in apnea per pochi
secondi . Durante |I@same il lettino su cui il paziente e sdraiato viene fatto scorrere
all@terno di una "ciambella’ molto larga, che contiene la strumentazione necessaria
alla acquisizione delle immagini. Nel corso dell@same il movimento di alcuni
componenti all@terno della "ciambella" produce un leggero rumore, che comunque
non e fastidioso.

Dopo |@same

Completato |@same il paziente non deve eseguire regimi 0 prescrizioni particolari e
puo immediatamente riprendere la sua normale attivita.

Ecogr afia

Che cosce?

L@cografia € una metodica di indagine che produce immagini del corpo umano
utilizzando gli ultrasuoni (suoni ad altissma frequenza), grazie alle proprieta di
rifletterli che hanno i tessuti:i principi ala base dell@same sono gli stessi del radar e
del sonar.



L e apparecchiature piu sofisticate permettono di analizzare con maggiore dettaglio gli
ultrasuoni riflessi (echi), ottenendo informazioni anche sul flusso del sangue negli
organi esplorati (eco-Doppler e color Doppler).

Nelle condizioni dell@same, |@ttraversamento del tessuti da parte degli ultrasuoni non
produce conseguenze apprezzabili: per questo motivo non sono stati sinora
documentati effetti dannosi imputabili all@cografia, che puo essere quindi considerata
un esame privo di rischi e senza al cuna controindicazione.

Perches fa?

L@cografia puo essere utilmente impiegata nello studio di numerosi organi (fra i
principali, tiroide, mammella, muscoli, fegato e vie biliari, pancreas, milza, rene,
prostata, vescica, utero ed ovaie) del quali € in grado di precisare le aterazioni
strutturali conseguenze di numerose malattie.

In particolare, |@cografia pud evidenziare noduli di diversa natura, purché
raggiungano dimensioni apprezzabili (5 - 10 mm).

L@cografia non e indicata nello studio di organi circondati da 0sso o aria (che gli
ultrasuoni non possono attraversare) e va preceduta da altre indagini in determinate
condizioni (ad esempio, l|@cografia della mammella va eseguita dopo la
mammografia nelle donne di eta superiore ai 35 - 40 anni).

Prima dell@same

Per lo studio degli organi addominali (in particolare, fegato e colecisti) e buona
norma seguire, nei 3 giorni precedenti I@same, una dieta povera di scorie (non
assumere verdura e frutta, formaggi e bevande gassate) ed osservare il digiuno
assoluto per ameno 5 ore prima dell@same (acqua e medicinali possono essere
assunti liberamente).

Per lo studio degli organi pelvici, invece (vescica, utero ed ovaie, prostata), €
necessario avere la vescica piena (aver finito di bere 1 litro di acqua circa 1 ora
prima dell@same). In particolari condizioni (studio di organi addominali e pelvici in
pazienti sofferenti di stitichezza, ecografia transrettale per lo studio della prostata) e
consigliabile effettuare un clistere di pulizia. Per tutti gli altri esami non € necessaria
alcuna preparazione.

Come s svolge

L@same non e né doloroso né fastidioso: il medico radiologo spalma un gel
conduttore sulla superficie cutanea sovrastante il tratto da esplorare e muove su di
essa la sonda che emette/riceve ultrasuoni; |@same dura 10 - 20 minuti, durante i
qguali il paziente deve evitare movimenti e deve, in certi momenti e su richiesta



dell@saminatore, trattenere il respiro.L@same puo essere accompaghato da un
moderato fastidio solo nel corso di procedure speciai (inserimento della sonda nel
retto o nellavagina nell@cografia transrettale e transvaginale).

Dopo |@same

Terminato |@same, il paziente non deve eseguire regimi o prescrizioni particolari e
puo Immediatamente riprendere la sua normale attivita.
Il medico radiologo puo eventualmente consigliare la ripetizione dell@ame dopo
esecuzione di una preparazione piu scrupolosa, nel caso quella effettuata non sia stata
sufficiente.

RIABILITAZIONE

Riabilitazione dopo una lacer azione del menisco

Se il menisco € stato sottoposto a suture il trattamento postoperatorio pud cominciare
solamente dopo circa quattro settimane, perché per tre settimane il paziente dovra
rimanere sulle stampelle. Alle volte € necessario rimuovere una parte del menisco
danneggiato: tuttavia I@troduzione del laser chirurgico ha ridotto enormemente i
tempi di guarigione in questi casi. L@stensione del danni ala cartilagine delle
superfici ossee € cio che determina realmente i tempi di guarigione: in genere questi
tempi possono variare da 1 a 6 settimane prima che il paziente sia di nuovo nella
normalita.

Riabilitazione dopo intervento chirur gico per artrosi

Per le prime otto settimane dopo |@tervento, bisognera usare due stampelle. Poi
seguira un periodo di quattre settimane con una stampella. L@rticolazione deve essere
tenuta al massimo riposo e s dovra evitare qualsiasi carico pesante. Appena la
cartilagine s e rigenerata efficacemente, € il momento di intervenirte sulla
muscolatura che nel frattempo s € ridotta: un adeguato programma di fisioterapia e
strength training (sviluppato individuamente per ogni paziente) permettera di
acquisire degli ottimi risultati. In generale dopo un anno le condizioni funzionali del
ginocchio e dell@rto si sono perfettamente normalizzate.

| nfor mazioni dettagliate sulla riabilitazione dopo un intervento per artrite del
ginocchio

Dopo un lavaggio artroscopico del ginocchio, indipendentemente dal fatto che sia
stata effettuata una condroplastica con shaving o una condroplastica abrasiva, per la
durata di circa 8-10 settimane, € necessario evitare ogni tipo di esercizi eseguiti
contro oggetti che offrano resistenza. Nei primi due mesi e consigliabile osservare un
periodo di riposo di due mesi con uso di stampelle ed evitare nel modo piu assoluto
una fisioterapia di tipo aggressivo. Solamente dopo che si sara formato un tessuto



sostitutivo sara possibile iniziare a praticare esercizi ginnici. Un@nizio affrettato
potrebbe distruggere il deposito sanguigno sulla cartilagine, rendendo impossibile il
processo di guarigione. Indicazioni del tipo "fare sforzi in relazione ala diminuzione
del dolore" o "terapia prefunzionale’ sono concetti che non trovano posto nelle
tecniche chirurgiche per il trattamento dell@rtrosi. Nel primi due mes € necessario
rivolgere |@tenzione non ai muscoli bensi a processo riparativo della cartilagine.
Solamente quando le nuove superfici s saranno formate s potra iniziare la
riabilitazione dei muscoli, perché solo in questo momento e non prima, il muscolo
puo reagire agli stimoli degli esercizi.

Riabilitazione dopo problemi all@rticolazione del ginocchio

Le fas iniziali del periodo di recupero e di guarigione sono le stesse di quelle
descritte per l@tros del ginocchio (vedi sopra). Tuttavia € possibile applicare un
carico abbastanza pesante sull@rticolazione se la gamba € completamente estesa
(dritta). Ma, quando l@rticolazione e piegata s dovra evitare ogni tipo di carico
almeno per sal settimane (ad esempio quando s sale una scala 0 ¢i s alza da una
sedia). In seguito sara necessario ripristinare la massa muscolare persa per mezzo di
un programma individualizzato di fisioterapia e rafforzamento muscolare.

Informazioni dettagliate sulla riabilitazione dopo un intervento alla capsula
articolare del ginocchio

A differenza dei problemi artritici nell@rticolazione tibio-femorale, cioe
nell@rticolazione che viene messa sotto sforzo quando si cammina, |@rticolazione
della rotula non viene sforzata quando la gamba e in posizione tesa. Se non sono
presenti atre lesioni ala cartilagine, il paziente con problemi alla capsula articolare
potra effettuare sforzi con la gamba alla massima estensione (cioé quando e dritta),
mentre dovra fare molta attenzione a non far ricadere il peso corporeo
sull@rticolazione del ginocchio mentre e piegato. Ad esempio, salendo o scendendo le
scale e percio importante mantenere il ginocchio in posizione estesa, cioé con la
gamba operata in posizione dritta. Se € stata eseguita un©perazione con lateral
release, € necessario lasciare aperta la fessura della nuova capsula e proteggerla da
una nuova cicatrizzazione. Allo scopo e sufficiente che il paziente stesso sposti
giornalmente larotula verso |@tro ginocchio usando i due pollici, cosa che "riapre" la
fessura della capsula. Nel caso sia stato effettuato uno spostamento della tuberosita e
necessario osservare un periodo di riposo di circa sei settimane, durante le quali, dopo
guarigione del frammento 0sseo trapiantato, € possibile riprendere gli sforzi. Pazienti
che hanno subito un medial reefing, cioé una riparazione della capsula
dell@rticolazione sovradilatata sulla parte interna della rotula, non dovrebbero
effettuare piegamenti superiori ai 45° nella prime quattro settimane e non superiori ai
90° nelle prime otto settimane.

Riabilitazione dopo una oper azione al legamento crociato




La tecnica chirurgica per la sostituzione del legamento crociato anteriore € stata
ormal cosi perfezionata che in alcuni casi pud venire effettuata anche su base
ambulatoriale (questa tecnica e stata introdotta per la prima volta in Europa nel 1983
dal dottor Toft), a patto naturalmente che non siano presenti altre lesioni e comunque
non in caso di una lesione recente del legamento crociato. Dopo un©perazione al
legamento crociato € necessario portare una protesi di supporto protettivo al
ginocchio per sal settimane; le stampelle sono necessarie solo per due settimane, e
solamente come alleviamento parziale. Per quanto riguarda gli esercizi ginnici, €
necessario ricordare che sono permessi solo esercizi sulla catena cinematica chiusa,
cioe con piede ben saldo sul pavimento, mentre gli esercizi con il piede sollevato,
come per esempio sull@trezzo per 1o stiramento del ginocchio, sono vietati. Inoltre
durante le prime otto settimane sono da evitare esercizi che possano comportare
stress della muscolatura della parte posteriore della coscia, perlomeno nel caso in cui
sia stato utilizzato un tendine del muscolo semitendinoso. | periodi per il recupero
funzionae tra |@tro non dipendono dal legamento stessi bensi dalle lesioni ala
cartilaginee. Nel caso non ci siano lesioni della cartilagine, si puo prevedere un
ritorno alla normalita quotidiana dopo circa sei settimane e un pieno ritorno alle
attivita sportiva dopo circasel mesi.

| nformazioni dettagliate sulla riabilitazione dopo un@per azione del legamento
crociato anteriore

In linea di massima si puo affermare che pazienti che hanno subito un®@perazione del
legamento crociato anteriore con tendine patellare possono seguire un protocollo
fisioterapico molto piu intenso rispetto ai pazienti con tendine del semitendinoso.
Questo vale soprattutto per il raggiungimento dell@stensione massima della gamba
nelle fasi iniziali del periodo di riabilitazione ed inoltre permette di impiegare la
gamba senza fascia protettiva. Pazienti a cui e stato trapiantato il tendine del
semitendinoso dovranno seguire un programma di riabilitazione molto piu graduae e
attento. Durante le prime 6-8 settimane dopo |@itervento s dovra evitare qualsiasi
tipo di esercizio che metta sotto sforzo i muscoli posteriori della coscia: infatti il
corpo del muscolo semitendinoso potrebbe scivolare verso I@to causando una perdita
parziale di forza e soprattutto un@nestetico rigonfiamento sotto alle natiche.

Per quanto riguarda gli esercizi per il quadricipite (siain caso di tendine patellare che
del semitendinoso), nei primi sel mesi e assolutamente necessario evitare gli esercizi
nella catena cinematica aperta, cioeé esercizi con macchine per |@stensione del
ginocchio, esercizi che comportino una resistenza manual e all@stensione e gli esercizi
sui cosiddetti attrezzi isocinetici. Gia dopo 5-6 settimane, Si potranno invece eseguire
gli esercizi nella catena cinematica chiusa, come per esempio sulla bicicletta fissa,
fare flessioni del ginocchio, stepper, attrezzi per il leg-press (pressione della gamba) e
altri esercizi con piede eretto. In assenza di lesioni della cartilagine, € sufficiente
|@npiego di tutte e due le stampelle per circa 10-12 giorni.



Riabilitazione dopo una sostituzione dell@r ticolazione del ginocchio

Questo intervento richiede un ricovero di circa una settimana, seguito da un ricovero
di circa cinque-sei settimane in una speciale clinica di riabilitazione. Dopo circa sei
settimane inizia la riabilitazione ambulatoriale. Dato che il trattamento postoperatorio
con gli esercizi di fisioteragpia comincia gia durante il ricovero nella clinica di
riabilitazione, i movimenti fondamentali come il camminare, fare flessioni e tensioni,
il salire le scale ecc. sono gia completamente riacquisiti dal paziente al momento di
lasciare la clinica di riabilitazione. Durante i due -tre mesi successivi il paziente
dovra seguire uno speciae training -su base ambulatoriale- che gli permetta il
rafforzamento specifico della muscolatura di sostengo dell@rticolazione ed evitare
cosi cheil ginocchio facciade "movimenti falsi”.

Riabilitazione dopo osteotomia corr ettiva

Anche questo intervento richiede un ricovero di circa una settimana, dopo il quale i
pazienti giovani possono venire dimessi. Per pazienti di una certa eta invece e
consigliabile anche in questo caso un ricovero in una clinica di riabilitazione. Per
quanto concerne la fisioterapia e altri esercizi di ginnastica, s sconsiglia
assolutamente di iniziare troppo presto. Da una parte s mette a rischio la ricrescita
del tessuto cartilagineo sostitutivo e dall@tra la guarigione dell@cisione ossea.
Entrambi gli obiettivi del trattamento sono di importanza decisiva per il risultato
finale e quindi ogni tipo di trattamento con esercizi attivi deve venire evitato fino a
raggiungimento di questi due obiettivi (che saranno accertati mediante indagine
morfologica arisonanza magnetica e radiografie).Bisognaricordare che questo tipo di
intervento chirurgico € simile a quello per una grave frattura: i tempi di recupero
pertanto sono simili. Poi si potra gradualmente riprendere gli esercizi settimana dopo
settimana. Dopo circa 6-12 settimane la gamba e capace di svolgere le attivita di tutti
I giorni. Appena |©sso e completamente guarito S potra iniziare con la fisioterapia
per riattivare la muscolatura persa.

Informazioni dettagliate sulla riabilitazione dopo una osteotomia correttiva
(riallineamento)

La maggior parte dei pazienti che si sottopongono a una osteoctomia correttiva per
gambe a" X" 0 gambe "ad arco", subiscono contemporaneamente o qual che settimana
prima, una condroplastica mediante shaving o una condroplastica abrasiva
Indipendentemente dalla combinazione, s pud prevedere periodo complessivo su
stampelle di circa 12-14 settimane. Tenendo conto che per |@brasione stessa é
necessario un periodo di riposo di 12 settimane, |©steotomia correttiva effettuata
contemporaneamente, 0 sel settimane dopo, non aumenta ulteriormente la durata del
periodo con uso di stampelle. Dopo una osteotomia correttiva, I@cisione ossea
guarisce solitamente nel giro di 6-8 settimane: tuttavia la ripresa di attivita che
includano la possibilita di eseguire sforzi pud avvenire solo dopo una verifica
radiografica che abbia dimostrato |@ffettiva guarigione dell©sso.



Durante il periodo di cura postoperatorio sono controindicati tutti gli esercizi su
macchine a movimento passivo continuo e la fisioterapia: infatti questi esercizi
danneggiare il tessuto cartilagineo appena formatosi mettendo a rischio -se non
addirittura comprometterla completamente- la guarigione dell©steotomia. Una volta
che l@steotomia e guarita, saranno le condizioni delle superfici della cartilagine
articolare -e non l©@steotomia- a stabilire I@tensita, il tipo e la durata del trattamento
fisioterapico dainiziare.

Nel cas in cui ci sia un ritardo nella guarigione dell©sso oppure i frammenti ossel
non s siano sadati bene, s procede in anestesia locale, e sotto controllo
fluoroscopico, ad un ulteriore stringimento delle viti di fissaggio per accelerare il
processo di guarigione. In alcuni casi viene dato al paziente, perché lo usi in casa per
circa 2 o 3 mesi, un campo magnetico che accelerera ulteriormente il processo di
guarigione dell®@sso. Anche nel casi in cui la guarigione possa essere ritardata, € quasi
sempre possibile raggiungere un risultato ottimale e definitivo. Al termine del
processo le componenti metalliche e le viti possono essere rimosse. EGQossibile anche
lasciare questi componenti all@terno della gamba perché non daranno comungue
alcun disturbo: |@nico problema sono i metal detectors agli aeroporti e [@npossibilita
di eseguire una risonanza magnetica.

FISSOTERAPIA

Lafisioterapia puo costituire un aiuto prezioso nella gestione dell@rtrosi e dell@rtrite
reumatoide. Un fisioterapeuta, potrebbe, per esempio, raccomandare :

Esercizi isometrici («spingere») per fortificare i muscoli senza sottoporre le
articolazioni inflammate ad uno sforzo eccessivo

Esercizi isotonici («tirare») per fortificare ancora di piu i muscoli ed aiutare a
conservarne lafunzione

Passeggiate quotidiane, con |'aiuto di una bastone o con I'ausilio di un altro
supporto, se necessario

Additivi di fluido articolare

Ai pazienti i cui dolori articolari non diminuiscono coi medicinali o la fisioterapia,
delleiniezioni di «grasso d’ articolazione» potrebbero dare un sollievo temporaneo. Si
inietta nell@nca un additivo liquido che agisce come un lubrificante per
|@rticolazione danneggiata. | programmi d'iniezione nell@rticolazione e la durata
dell’ alleviamento variano in funzione del trattamento scelto e dal paziente. Queste
Iniezioni non guariscono l@nca ammalata e una protesi puo essere indispensabile se
|@rticolazione, col tempo, si degrada.

PROTESI




Protes totale

Una protesi totale €, in genere, riservata ai pazienti che soffrono di un@rtrosi grave.
La maggior parte dei pazienti che hanno delle articolazioni artificiali dell@ca o del
ginocchio sono degli anziani di 55 anni o0 piu, ma l©perazione viene praticata sempre
di piu anche su pazienti piu giovani grazie a recente progresso nella tecnologia delle
protesi articolari.

L’impianto di una protesi totale € un’intervento chirurgico durante la quale acune
parti di un@rticolazione malata, come I@nca o il ginocchio, vengono tolte e sostituite
da un supporto sintetico o di metallo chiamato protesi. La protesi € concepita per
permettere all@rticolazione artificiale di muoversi come se fosse un@rticolazione
normale e sana.

Delle protesi totali dell@nca e del ginocchio sono state realizzate a partire dagli anni
‘60. Oggi s puo affermare che queste tecniche permettano un reale ristabilimento
della funzione ed una riduzione dei dolori per il 90-95% dei pazienti. Se la durata di
vita delle sostituzioni dell’articolazioni e difficile da stimare, non € comunque
illimitata. Oggigiorno, i pazienti possono sperare di beneficiare di progressi
suscettibili d’ aumentare ladurata di vita delle protes dell@nca e del ginocchio.

Progress recenti nel campo delle protesi totali

Sebbene, le procedure di sostituzione delle articolazioni, nella maggior parte del casi
riescano, le articolazioni artificiali col trascorrere degli anni, possono diventare
instabili, tanto darichiedere un intervento chirurgico di revisione.

Questi problemi - aggiunti a fatto che un numero sempre piu ato di pazienti giovani
e attivi ricevono una protesi totale e che i pazienti anziani vivono molto piu alungo -
hanno messo alla prova |@&dustria ortopedica che tenta di alungare il ciclo vitale
delle protesi totali.

| recenti miglioramenti nelle tecniche chirurgiche e nella strumentazione,
contribuiranno a successo del trattamento. L@tilizzazione di materiali d'ata
tecnologia, come il titanio o la ceramica e 1@so di nuovi rivestimenti articolari
sintetici, offrono a chirurgo delle opzioni che possono aiutare ad aumentare la
longevita della protesi.

Chi e candidato ad un intervento chirurgico di sostituzione del ginocchio?

L@rtrosi del ginocchio colpisce, generamente, le persone dai 50 anni in su: i sintomi
vanno da unaleggera scomodita fino aforti dolori accompagnati daimmobilita.

Un chirurgo ortopedico specializzato nel trattamento dei problemi ossel ed articolari,
valuta se il paziente debba subire una sostituzione del ginocchio. Il chirurgo discutera



la sua anamnesi clinica, misurera il grado di motricita e la forza muscolare delle
ginocchia ed osserverail modo in cui si siede, come s chinae come si sposta. Inoltre,
le saranno fatte delle radiografie per determinare la superficie delle lesioni delle
articolazioni delle ginocchia. Se le radiografie presentano delle gravi lesioni articolari
e se nessun altro trattamento ha apportato sollievo, il chirurgo ortopedico le proporra
un intervento chirurgico di sostituzione del ginocchio.

Che cos' e la sostituzione dell@rticolazione del ginocchio?

Il trattamento dell@rtrosi del ginocchio si concentra sulla diminuzione del dolori ed il
miglioramento della mobilita dell@rticolazione. Quando i metodi di trattamento di
conservazione non sono riusciti a procurare il sollievo desiderato, puo essere presain
considerazione la sostituzione dell@rticolazione del ginocchio.La sostituzione
dell’articolazione del ginocchio € un©perazione eseguita per sostituire
un@rticolazione che é stata lesionata, di solito dal@rtrosi. L@rticolazione del
ginocchio e formata dai condili del femore (osso della coscia), la tibia (osso della
gamba), la rotula e il menisco. Le superfici di queste ossa sono rivestite da una
sostanza liscia e morbida nota con il nome di cartilagine articolare. L@rtros s
manifesta quando la cartilagine articolare si consuma, esponendo cosi la struttura
ossea che sostiene. L@rtrosi € causa di dolori, di deformazione e di perdita della
mobilita.Durante un©perazione di sostituzione del ginocchio, il chirurgo sostituisce
le parti consumate dell@ticolazione con un@rticolazione artificiale (protesi del
ginocchio). In altri termini, le superfici di sfregamento delle ossa sono sostituite da
una protesi.Quando il chirurgo ortopedico procede alla sostituzione di un ginocchio,
lui olei, si pone quattro obiettivi di base:

Alleggerimento del dolore

Restituire della mobilita

Correggere le deformazioni, ristabilire la lunghezza della gamba, correggere la
claudicazione

Ottenere dei buoni risultati alungo termine

La protesi del ginocchio s e evoluta in modo tale da essere diventata una delle
procedure piu valide ed affidabili che si abbia a disposizione. La sostituzione totale
dell@rticolazione ha trasformato la vita di numerosi pazienti dando loro la possibilita
di essere ancora attivi sentendo poco dolore.

| preparativi per |I'implantazione di una protesi totale cominciano diverse settimane
prima della data effettiva dell@tervento. In generale, sara domandato ai pazienti di:

Considerare una donazione del proprio sangue: Per evitare di utilizzare il sangue
di un donatore, potrebbe esserle proposto di donare in anticipo il suo sangue. Anche
se acune procedure di sostituzione totale dell@rticolazione non richiedono una
trasfusione di sangue, € possibile che un paziente abbia bisogno di sangue durante o
dopo I@tervento chirurgico.




Cominciare degli esercizi sotto la supervisione di un medico: E' importante essere
nelle migliori condizioni fisiche per favorire una migliore riuscita dell’ intervento. E’
importante aumentare la forza della parte superiore del corpo perché, dopo la
sostituzione dell@ca o del ginocchio, dovra servirsi di stampelle o di un
deambulatore. Anche rinforzare la parte inferiore del corpo € un fattore chiave,
perché aumentare la forza della gamba prima dell@tervento pud ridurre il tempo di
recupero

Fare un_check-up medico: | pazienti che pensano ad una sostituzione totale
dell@rticolazione dovrebbero farsi fare un check-up dal medico di famiglia per
vautare lo stato di salute e identificare tutto quello che potrebbe perturbare
|@tervento o il processo di guarigione.

Fare un esame dentistico: Anche se le infezioni dopo una sostituzione
dell@rticolazione sono rare, puo verificars un@fezione se i batteri penetrano nel
sangue. Per questo motivo, eventuali estrazioni o interventi periodontali, dovrebbero
essere terminate/i prima dell@tervento di sostituzione dell@rticolazione.

Smettere di prendere alcuni medicinali: Il chirurgo ortopedico potraindicarle quali
medicinali anche su ordinanza, non dovranno piu essere assunti prima dell@tervento
chirurgico.

Smettere di fumare: Un@ccellente idea sempre, ma in particolar modo prima di un
intervento chirurgico, per evitare qualsias problema polmonare post-operatorio e
favorire laguarigione.

Perdere peso: Per i pazienti obesi, una perdita di peso aiutera a ridurre lo stress
dovuto allanuova articolazione.

Fissare una visita «pre-op»: E’ importante incontrare o staff dell©spedale in cui s
effettuera I'intervento per discutere con loro il planning durante la degenza, ivi
compresi |I'anestesia, la prevenzione di eventuali complicazioni, la gestione del
doloreeladieta

Fare gli esami di routine: Esami del sangue, dell@rina, un ECG o un cardiogramma,
una radiografia a torace potranno essere prescritti per confermare |’idoneita
necessaria per |©perazione.

Valutare i bisogni_dopo l@ntervento per la convalescenza a domicilio: Ogni
paziente che si sottopone ad una sostituzione totale dell@rticolazione avra bisogno di
auto a domicilio durante le prime settimane, compresa un@ssistenza per la
preparazione del pasti ed il trasporto.




Pianificazioni a domicilio: Verifichi ogni camera per essere sicuri di essere preparati
al rientro a casa. Il contenuto di questa tabella e stato preso da www.exeterhip.co.uk
dietro gentile concessione dell’ autore.

Prevenire possibili complicazioni dovute all@nter vento chiruraico

La percentuale di complicazioni che sopraggiunge dopo la sostituzione di
un@rticolazione, € molto bassa. Tuttavia, come in qualsiasi operazione chirurgicale, i
pazienti che si sottopongono ad una sostituzione totale dell@rticolazione corrono il
rischio d’ essere confrontati ad alcune complicazioni — la stragrande maggioranza puo
essere evitata e/o trattata con successo. Ecco un elenco delle possibili complicazioni :

| nfezione

L@fezione puo formarsi nellaferita o nell’ area intorno ala nuova articolazione. Cio
puo accadere durante la degenza in ospedale, dopo che il paziente e ritornato a casa o
qualche anno dopo. Dopo I'operazione, i pazienti, a cui e stata impiantata
un@rticolazione artificiale, devono prendere degli antibiotici per evitare |'infezione.
Per il resto della loro vita, prima di sottoporsi ad un intervento chirurgico, i pazienti
potrebbero dover assumere degli antibiotici, anche in dose limitata, per ridurre il
rischio che un@fezione si propaghi fino all@rticolazione artificiale.

Trombosi

Svariati motivi, possono essere la causa di trombosi, tra essi, la diminuzione di
mobilita del paziente che riduce la circolazione sanguigna. C@ tutta una serie di
misure da adottare per ridurre questo rischio, e piu esattamente:

Medicinali per fluidificare il sangue (anticoagulanti)

Calze elastiche che migliorano la circolazione del sangue nelle gambe

Stivali in plastica gonfiabili per favorire la circolazione del sangue nelle gambe
Tenere sollevati i piedi e le gambe per evitare l@cumulo di sangue
Camminare almeno unavolta ogni ora

Congestione polmonar e

La polmonite € un rischio che si puod presentare dopo un importante intervento
chirurgico. Per avere i polmoni liberi da ogni congestione, sara chiesto ai pazienti di
fare una serie di esercizi di respirazione.Vi sono anche altre possibili complicazioni.
Si rivolga a medico per conoscernei dettagli prima dell’ operazione.

L@rtros di ginocchio, ovvero la gonartrosi, € una frequente patologia che colpisce
per lo piu la popolazione anziana (>65anni).La patologia € dovuta a consumo
precoce del capi articolari, che dunque non permettono una normal e deambul azione.



La sintomatologia soggettiva consiste essenzialmente nel dolore dell’ articolazione
interessata o della muscolatura regionale, che é piu intenso a mattino, si attenua con
il movimento, si puo riacutizzare dopo sforzo e generalmente s attenua durante il
riposo notturno.

Successivamente la funzionalita articolare diventa limitata prima dal dolore, poi dagli
ostacoli di natura meccanica che possono impedire 1o svolgimento delle normali
attivita o rendere difficili anche le abituali funzioni dellavitadi relazione.

Il ginocchio tende a bloccarsi in flessione.La diminuzione della rima articolare € il
primo segno di danno cartilagineo e pud consentire di fare diagnosi di artrosi iniziale.
Successivamente si osservano gli atri sintomi radiologici non sempre evidenti. La
presenza degli osteofiti e le deformita dell’ articolazione sono segno di artrosi di
vecchia data che si conclude con |'anchilosi dell’ articolazione radiologicamente
evidenziabile.

TERAPIA

La Terapia di questa patologia e chirurgica.ln particolare ci si avvale di moderni
Impianti protesici che permettono la totale sostituzione dell@rticolazione. Tali
Impianti sono metallici, in titanio pregiato ed in genere vengono cementati all©sso
specialmente in caso di un 0sso porotico, cioe debole. Le protesi di ginocchio
permettono la deambulazione, in carico parziale, a 3-4 giorni dall@tervento. Il carico
completo con ritorno all@ttivita lavorativaavvienein circa 30 giorni.

RX GINOCCHIO ARTROSICO STESSO GINOCCHIO DOPO PROTESI TOTALE

INTERVENTO DI PROTESI

| sintomi radiografici Sl possono riassumerein:

Diminuzione dell’ interlinea subcondrale;
Addensamento dell’ osso subcondrale (sclerosi);
Presenza di aree geodiche;

Osteofiti marginali.



Compromissione dellaformadelle superfici articolari e dellaloro congruenza.

LA PROTESI MONOCOMPARTIMENTALE

L@rtrosi di ginocchio, ovvero la gonartrosi, € una frequente patologia che colpisce
per o piu la popolazione anziana (>65anni).

La patologia € dovuta a consumo precoce del capi articolari, che dunque non
permettono una normale deambulazione.

La sintomatologia soggettiva consiste essenzialmente nel dolore dell’ articolazione
interessata o della muscolatura regionale, che é piu intenso a mattino, si attenua con
il movimento, si puo riacutizzare dopo sforzo e generalmente s attenua durante il
riposo notturno.

Successivamente la funzionalita articolare diventa limitata prima dal dolore, poi dagli
ostacoli di natura meccanica che possono impedire 1o svolgimento delle normali
attivita o rendere difficili anche le abituali funzioni dellavitadi relazione.

Il ginocchio tende abloccarsi in flessione.

La diminuzione della rima articolare € il primo segno di danno cartilagineo e puo
consentire di fare diagnosi di artros iniziale. Successivamente si osservano gli altri
sintomi radiologici non sempre evidenti. La presenza degli osteofiti e le deformita
dell’ articolazione sono segno di artrosi di vecchia data che si conclude con I’ anchilosi
dell’ articol azione radiol ogicamente evidenziabile.

TERAPIA

La Terapia di questa patologia e chirurgica.ln particolare ci s avvale di moderni
impianti protesici che permettono la totale sostituzione dell@rticolazione. Tali
Impianti sono metallici, in titanio pregiato ed in genere vengono cementati all©sso
specialmente in caso di un 0sso porotico, cioe debole.

Negli ultimi anni ha avuto sempre maggior successo la MINI-PROTESI o protesi
MONOCOMPARTIMENTALE, cioe una piccola protesi, di circa 3-4 cm, cheriveste
solo la parte usurata, non tutto il ginocchio. Tale impianto puo essere utilizzato in
cas di artros del comparto interno con un successo notevole anche a 20 anni di
distanza dall@tervento. Altro indiscusso vantaggio della MINIPROTES! e che puo
essere applicata con un@cisione piu piccola, rispetto ad una protesi totale, di appena
8-10 cm. Ancheil recupero € piu rapido, la deambulazione e permessail giorno dopo
|@ntervento. Il carico completo con ritorno all@itivita lavorativa avviene in circa 30
giorni.



Rx Ginocchio Artrosico Protesi M onocompartimentale Controllo Post-operatorio

Mini Protesi impiantata su 0sso sintetico
| sintomi radiografici Si possono riassumere in:

Diminuzione dell’interlinea subcondrale;

Addensamento dell’ osso subcondrale (scleros);

Presenza di ar ee geodiche;

Osteofiti marginali.

Compromissione della forma delle superfici articolari e della loro
congruenza.

RIABILITAZIONE:

INTERVENTO DI ARTROSCOPIA E ENISCECTOMIA

PROGRAMMA POST OPERATORIO IMMEDIATO

IN CLINICA

Al termine dell’ intervento il chirurgo applica un bendaggio compressivo elastico che
non dovra essere rimosso fino a prossmo controllo. Il chirurgo fornira la
prescrizione con le medicine che dovra assumere a casa. Una volta dimesso dalla
Clinica bisogna camminare con le stampelle non caricando sull’arto operato per le
prime 12 ore: il periodo di carico parziale potra variare asecondadei casi.

A CASA

Mantenere I’ arto elevato, sdraiandos sul letto e ponendo alcuni cuscini sotto
|la gamba operata.



Applicare la borsa del ghiaccio per 30 min. ad intervalli di 3 ore per le prime
48 ore.

Riprendere un cammino normale nel giro di 2 giorni  (salvo indicazione
diversa)

Evitare attivita che possano sforzareil ginocchio

Non rimuovere o bagnare |la medicazione applicata

Seguire unadieta abase di liquidi e cibi facilmente digeribili per le prime 48
ore

Evitare fumo ed alcolici, non guidare od utilizzare macchinari pericolosi
nelle prime 48 ore

DOPO CIRCA 5 GIORNI

1° controllo post operatorio

PROTOCOLLORIABILITATIVO

1° settimana post-oper atoria:

Ghiaccio sul ginocchio 15 minuti ogni due ore.

Camminare con stampelle e carico parziale per le prime 48 ore, quindi
carico totale.

Esercizi isometrici pro quadricipite con peso alla caviglia.

2° settimana post-operatoria lnizio FK T assistita:

I° visita di controllo Mobilizzazione rotulea, massaggio del quadricipite e
flessori

Elettrostimolazioni (tipo Compex),co-contrazioni isometriche

esercizi di flesso-estensione contro resistenza del terapista (10° a 90°)

3° settimana post-oper atoria

[1° visita di controllo Aumento de carichi di lavoro, esercizi
controresistenza manuale in flesso/estensione

esercizi in acqua, ginnastica propriocettiva

Contrazioni isometriche in CCA (catena cinetica aperta) Cyclette o
bicicletta

Recupero mobilita articolare completa

4° settimana post-oper atoria:

Esercizi propriocettivi in carico monopodalico
Potenziamento isotonico in catena cinetica chiusa, Leg-press,mini squat



Esercizi isotonici in Catena Cinetica Aperta per ischiocrurali e quadricipite
Inizio corsaed esercizi pre atletici

QUANDO CONSULTARE IL CHIRURGO

Improvviso gonfiore con forte dolore, senso di tensione o pulsazione del
ginocchio

Se compare febbre oltre 38 °

Se il piede o la caviglia cambiano colore, si gonfiano e si ha diminuzione della
sensibilital

In caso di sanguinamento delle ferite con imbibitura della medicazione (una
piccola quantita di sangue sulle garze € normale)

INTERVENTO DI ARTROSCOPIA E SUTURA MENISCALE

Primo mese
1° settimana post-operatoria dalladimissione al 1° controllo

Ghiaccio sul ginocchio 15 minuti ogni due ore

Rieducazione a passo con 2 sostegni e carico sfiorato fino alla 3° settimana
Esercizi isometrici pro quadricipite

Mobilizzazione attivita della cavigliain elevazione

2° settimana post-operatoria

|° visitadi controllo

Ghiaccio: 10 minuti ogni 2 ore

Inizio FKT assigtita:

M obilizzazione rotulea Massaggio del quadricipite e flessori
Elettrostimolazioni a bassa intensita

3° settimana post-operatoria

2° visitadi controllo

Doccia (con prudenza)

FKT continua come sopra; in aggiunta:
esercizi in acqua



esercizi di flesso-estensione contro resistenza del terapista (10° a 90°)
4° settimana post-operatoria

Continualarieducazione in acqua

Rieducazione al passo con carico parziale

Raggiungere 120° di flessione in scarico (seduto con gli arti inf. a penzoloni)
Contrazioni isometriche in CCA (catena cinetica aperta)

Secondo mese

5° settimana

Ciclette

Potenziamento isotonico in CCC (catena cinetica chiusa) Leg-press leggera,
mini sgquat

Esercizi propriocettivi in carico bipodalico protetto

Esercizi isotonici in CCA per ischiocrurali e quadricipite

Esercizi ad arto esteso

6°-7°-8° settimana

Mobilita articolare completa
Rieducazione a passo con carico totale
Aumento carichi di lavoro

Lavoro isocinetico

Nuoto libero

Esercizi propriocettivi in carico bipodalico
Bicicletta su strada

Terzo mese 9°-10° settimana

Esercizi propriocettivi in carico monopodalico
Corsa
Aumento dei carichi di lavoro

RICOSTRUZIONE DEL LEGAMENTO CROCIATO ANTERIORE




Il programma riabilitativo viene suddiviso in 5 fasi:

agrwONE

Riduzione infiammazione, ricerca articolarita, carico assistito

Completo recupero del passo e della escursione articolare

Recupero coordinazione ed uso del ginocchio nelle comuni attivita quotidiane
Ripresa dello sport

Controllo del risultato ad un anno dall’ intervento

| PRIMI ESERCIZI DOPO L'INTERVENTO

| primi esercizi consigliati sono quelli di flesso-estensione della caviglia
nonché di circonduzione: tali movimenti attivi sono molto utili per stimolare la
circolazione dell’ arto inferiore mettendo in azione la “pompa muscolare”. |l
giorno successivo I'intervento, dopo il controllo da parte del chirurgo, il
paziente inizia a deambulare con stampelle e carico parziale.

Il programma riabilitativo prosegue con esercizi isometrici ad arto esteso, per
mantenere un buon trofismo del quadricipite, abduttori e glutel.

Contrazione del muscoli della coscia a ginocchio flesso, mantenendo la contrazione
10 secondi.

Il giorno successivo al’intervento, il paziente puo porsi seduto sul bordo del letto e
lasciare lentamente flettere il ginocchio fino a 90°. Si sconsiglia |’ estensione attiva,
quindi dovraaiutarsi con |’ arto sano per riportare il ginocchio in estensione.

Il paziente inizia il lavoro presso il centro di riabilitazione dopo circa 7 giorni; €
consigliata la frequenza quotidiana. Verranno praticate cure specifiche (anche terapie
fisiche se necessario) e controllato che il decorso post-operatorio avvenga nel modo
piu corretto.



Il lavoro presso il centro di riabilitazione

Il terapista controlla le suture, il versamento e |’ edema post-operatorio e da subito
intraprende una dolcissima mobilizzazione rotulea ed articolare per evitare
I"instaurarsi di fastidiose aderenze. Le sedute iniziano sempre con un massaggio
delicato dello sfondato sovrarotuleo e con una mobilizzazione della rotula.Si insegna
inoltre al paziente come comportarsi a casa: I’ elevazione dall’ arto, lo scivolamento
verticde ed orizzontale, le contrazioni isometriche piu appropriate a seconda
dell’intervento praticato, I’uso del ghiaccio 5 0 6 volte a giorno per 20 minuiti,
I” alternanza delle posizioni prolungate.

Dopo aver controllato la capacita del paziente di contrarre isometricamente il
quadricipite e di traslare prossimalmente la rotula, si controlla |’ articolarita raggiunta.
Nel caso di sutura meniscale non oltrepassiamo i 90° per circa 3 settimane.

| primi esercizi in catena chiusa, sia in spinta sia in flessione, vengono inserti piu
precocemente possibile, contro la resistenza dolce del terapista

La ricerca dell’estensione completa inizia subito; vengono cosi insegnati dolci
esercizi di allungamento della muscolatura posteriore. Non deve mai essere ricercata
I"iperestensione, fino a raggiungimento di un buon tonotrofismo muscolare (4°mese
circa).

La deambulazione corretta € uno del nostri obiettivi primari: gia con le stampelle il
carico viene controllato con I'uso di bilance ed incrementato quotidianamente fino
all’ abbandono completo dopo circa 3 settimane.

LE LESIONI DI I°E1I° GRADO DEL LEGAMENTO
COLLATERALE MEDIALE

Le lesioni del legamento collaterale interno del ginocchio vengono solitamente
trattate incruentemente (trannei casi pit gravi che devono essere operati).

Viene applicato un tutore articolato con range di articolarita limitato oppure viene
confezionato un bendaggio funzionale che andra sostituito dopo 15gg.

Il tutore viene mantenuto per 4 settimane aumentando progressivamente il
movimento. Durante la prima settimana consigliamo il carico parziale, |’ elevazione
dell’arto e I’ applicazione di ghiaccio locale. In caso di forte dolore vengono prescritti



farmaci antinfiammatori. 1l programma riabilitativo inizia precocemente, viene
esemplificato di seguito il protocollo adottato:

| ° settimana

cauta mobilizzazione passiva del ginocchio
massaggio di svuotamento

lavoro sulle articolazioni periferiche (caviglia, anca)
co-contrazioni quadricipite/flessori

rieducazione al passo

elettrostimolazione

I1° settimana

come sopra
mobilizzazione attiva assistita (skate, scivolamenti alla parete....)

I11° settimana

rieducazione in acqua
rieducazione a passo

lavoro in catena cinetica chiusa con carico parziale con ginocchio in asse
(evitare la max estensione)

|V° settimana

Sl prosegue come lalll®

rieducazione al passo

ricerca della max mobilita evitando di iperestendere

tecniche di facilitazione proriocettiva

lavoro il catena cinetica chiusa anche a carico totale

rinforzo in catena cinetica aperta, leg extension (isometrico — 5° di ext.) leg
curl

V° settimana




s continuail lavoro per laricerca della max mobilita (estensione compl eta)
rieducazione al passo con carico totale (attenzione alle rotazioni)

esercizi in carico bipodalico e parziale monopodalico (affondi, semipasso)
si incrementail lavoro di rinforzo in catena cinetica chiusa/ aperta
propriocettiva bipodalica

VI1°, VII° settimana

s incrementa il lavoro di potenziamento muscolare inserendo anche
I’isocinetica velocita medio-alte

VIII°,1X°, X° settimana

corsa (su tappeto elastico, tapis roulant, aterra, prime andature)
propriocettiva monopodalica con ricerca delle rotazioni

Xl1°, Xl1° settimana

corsa

salti bipodalici in situazione controllata
continuareil rinforzo

ripresa gradual e delle attivita sportive

INTERVENTO DI ARTROSCOPIA:

Al termine dell’intervento viene applicato un bendaggio compressivo elastico ed un
tutore che non devono essere rimossi.

Una volta dimesso dalla clinica bisogna camminare con le stampelle non caricando
sull’ arto operato.

A CASA

Mantenere |’ arto elevato, sdraiandosi sul letto ponendo alcuni cuscini sotto la
gamba operata.



Applicare una borsa del ghiaccio per 2 ore a giorno, suddivisi in 4 cicli da 30
minuti |I’uno per 5 giorni successivi al’intervento.

IMPORTANTE: rimanere sdraiati piu possibile. Per andare in bagno utilizzare
sempre le stampelle e non caricare I’ arto appena operato.

Non rimuovere o bagnare |a medicazione applicata.

Seguire una dieta a base di liquidi e cibi facilmente digeribili per le prime 48
ore (passare poi alla comune alimentazione)

Evitare di fumare, di bere alcolici, di guidare autoveicoli, od utilizzare
macchinari pericolosi

ESERCIZI

Dopo 24 ore dal’intervento iniziare gli esercizi di sollevamento dell’arto a
gamba tesa, elevandolo di circa 50cm dal piano del letto e mantenendolo in
guesta posizione per 30"’

QUANDO CONSULTARE IL MEDICO

Improvviso gonfiore del ginocchio

Forte dolore, senso di tensione o pulsazione

Se compare febbre oltre 38° 0 malessere

Seil piede o la caviglia cambiano colore, si gonfiano o provocano dolore

In caso di sanguinamento delle ferite con imbibitura della medicazione (una
piccola quantita di sangue sulle garze € normale)

CONDROPATIA DI 111/1V° GRADO DEL COMPARTO FEMORO
ROTULEO

Trattamento:

Terapia antinflammatoria per 1-2 mesi e perditadi peso per ridurre le pressioni
sullarotula.

Modificazione degli esercizi (es. alzate li sellino della bicicletta o fate jogging
solo su terreni pianeggianti). Le attivita vanno adattate al fine di ridurre la
flessione dei ginocchio, evitate quindi attivita come rimbalzi violenti nel basket
0 svolte brusche nello sci da discesa.



Integratori di vitamine e minerali possono essere utili cosi come la cartilagine
di squalo, glucosamina od iniezioni intra articolari con acido ialuronico
(viscosupplementazione).

L@so di speciali tutori in neoprene con ricentraggio rotuleo puo alleviare il
dolore.

PATOLOGIA FEMORO-ROTUL EA:

Occorre focalizzare alcuni concetti cardine:

non tutte la rotule dolorose sono condropatie
non tutte le condropatie sono dolorose
tutte le condropatia evolvono lentamente verso |’ artrosi femoro patellare.

Trattamento Conservativo:

Quando i disturbi sono lievi e transitori la migliore cura € il riposo ed evitare le
ativita che procurano il dolore, questo puo’ significare non accovacciarsi od
inginocchiarsi, evitare la posizione protratta a ginocchia flesse (come a cinema)
oppure evitare lunghe camminate in discesa.

Una terapia dietetica, |’adozione di solette plantari e |la pratica costante di attivita
motorie specifiche potranno essere di aiuto per ottenere unaremissione del sintomi.

Riabilitazione

| FASE :10/20g9

Osservazione e analis posturale completa, volta aindividuare eventuali deficit
di tonotrofismo muscolare, retrazioni e vizi d’ appoggio.

Stretching costante del retto femorale, psoas, adduttori e catena muscolare
posteriore. Ad alungamenti segmentari associare posture di alungamento
“globali” ( vedi RPG).

Il FASE : 20/30ag

Mobilizzazione rotulea ed articolare.



Lavoro posturale in stazione eretta con esercizi di extrarotazione delle
ginocchia e carico distribuito correttamente sui piedi.

Esercizi in piscina poiche la pressione idrostatica puo alleviare il carico
sull’ articolazione e consentire movimenti indolori piu ampi.

|1l FASE :30/60 ag

Cyclette con sellamolto alta

|V FASE : 60/90 g

Continua il lavoro di rinforzo muscolare della 3° fase. L’arco di movimento e
oracompleto e libero dadolore.

Esercizi propriocettivi in carico monopodalico e gradualmente saltelli e balzi
su piani instabili.
Corsa

V FASE :dopo 9099

Graduale ripresa dell’ attivita sportiva, ancora alternata con il lavoro in palestra.

INTERVENTO DI ARTROSCOPIA E RIALLINEAMENTO
ROTULEO

PROGRAMMA POST OPERATORIO IMMEDIATO

IN CLINICA

Al termine dell’intervento il chirurgo viene applicato un bendaggio compressivo
elastico che non dovra essere rimosso fino a prossmo controllo talvolta viene
applicato anche un tutore rigido per porre ariposo |’ articolazione femoro rotul ea.

Una volta dimesso dalla Clinica bisogna camminare con le stampelle non caricando
sull’ arto operato: il periodo di carico parziale potravariare a seconda dei casi.

A CASA



Mantenere |’ arto elevato, sdraiandosi sul letto e ponendo acuni cuscini sotto la
gamba operata.

E’ importante applicare ghiaccio ad intervalli di 3 ore per le prime 24 ore.
Durantei 7 giorni successivi applicareil ghiaccio 2 ore a giorno, suddivisi in 4
cicli da 30 minuti I’ uno.

Non rimuovere o bagnare |a medicazione applicata.

Seguire una dieta a base di liquidi e cibi facilmente digeribili per le prime 48
ore (passare poi alla comune aimentazione).

Evitare di fumare e bere acolici, di guidare autoveicoli, od utilizzare
macchinari pericolosi sino a 1° controllo post operatorio.

LA RICOSTRUZIONE DELL'ARTICOLAZIONE DEL
GINOCCHIO MEDIANTE ARTROPROTES

L’arto sara’ contenuto in un tutore che verra mantenuto fino a quando dimostrera una
buona contrazione quadricipitale e |’ attiva elevazione dell’ arto inferiore esteso.

| ° fase programma Drop & Dangle

Il concetto della tecnica di “DROP & DANGLE”, letteramente “LASCIAR
CADERE e DONDOLARE", e stato introdotto da BRAMLETT: con questatecnicail
ginocchio é chiuso in flessione ed il paziente operato flette attivamente il ginocchio
cominciando da 90° nel primo giorno post-operatorio, proseguendo poi secondo un
protocollo definito, con |’ obiettivo di dimettere il paziente alla propria abitazione
dopo 5 giorni di ricovero.

Un immobilizzatore di ginocchio sara necessario per tutti i trasferimenti e per la
deambul azione.

Gia il primo giorno dopo l'intervento s rimuovera | apparecchio di
immobilizzazione ed inizia la mobilizzazione passiva: il paziente viene posto a
sedere sulla sponda del letto o su una sedia con il ginocchio che viene lasciato
cadere per flessione gravitariafino acheil piede non raggiunge il pavimento;
Con il piede tenuto fermo sul pavimento, il paziente s solleva con le braccia
dal piano su cui siede e si dondolain avanti finché raggiunge 90° di flessione,
poi s siede nuovamente mantenendo questa posizione per 20 minuti due volte
al giorno;



E consentito, se necessario, somministrare farmaci per il dolore con I’ obiettivo
di raggiungere i 90° di flessione per ogni sessione, anche se non tutti i pazienti
riescono aflettere il ginocchio a90° ad ogni sessione;

Durante la posizione seduta il paziente deve anche fare movimenti attivi di
scivolamento del tallone con limitata flesso-estensione.

Mano a mano che il dolore e la tumefazione diminuiscono, il tempo in cui i
pazienti devono tenere il ginocchio flesso a 90° € portato a 35-45 minuti per
sessione.

IL DROP & DANGLE viene sospeso se c¢i sono macchie di sangue + grosse di
unavecchiamoneta da 100 lire.

Durante tutto il periodo viene enfatizzato il progressivo aumento del
movimento del ginocchio e dellaforza quadricipitale.

Utilizzare sempre e stampelle e non caricare assolutamente sull’ arto

Non restare a lungo seduti con arto in posizione declive, se si avverte senso di
tensione a livello del ginocchio sdraiarsi e porre alcuni cuscini sotto la gamba
operata

Non rimuovere 0 bagnare |a medicazione applicata.

Seguire una dieta a base di liquidi e cibi facilmente digeribili per le prime 48

ore.
Evitare fumo ed alcolici, non guidare od utilizzare macchinari pericolos nelle
prime 48 ore
Ginocchiera per legamenti (0503)
| ndicazioni

Distorsioni lievi

Distorsioni recidivanti

Prevenzione delle patologie rotulee
Attivita sportive.

Controindicazioni: Distorsioni di mediagravitae distorsioni gravi in fase acuta

Caratteristiche: rinforzo laterale con doppio steccaggio morbido. Finestrarotulea
autocentrante. Decompressione del cavo popliteo.

Ginocchiera rotulea (0510)




| ndicazioni

Sindrome rotulea

Condrite rotulea

Sublussazione rotulea

Artrosi femoro-patellare

Tendinopatia del tendine rotuleo, periostite
Malattia di Osgood Schlatter

Attivita sportiva.

Controindicazioni: Distorsione del ginocchio in fase acuta.

Caratteristiche: finestrarotulea completadi guide di centraggio automodellanti in
polietilene. Ammortizzatore tendineo antivibrante in elastomero. Decompressione del
cavo popliteo.

Ginocchiera graduale (0515)

| ndicazioni

Instabilita laterale dovuta a lassita cronica

Impiego graduale durante lafase di rieducazione a seguito di ingessatura o
intervento chirurgico

Utile nello svolgimento di attivita sportiva.

Controindicazioni: Distorsioni di mediagravitae distorsioni gravi in fase acuta.

Caratteristiche: salvaguardala propriocezione articolare del soggetto. Steccaggio
laterale amovibile. Sistema antiscivolamento. Fascia antirotazione. Finestrarotuleae
ammortizzatore in silicone. Decompressione del cavo popliteo.

Ginocchiera Ligaagib articolata nera/fun (0517)




| ndicazioni

Instabilita laterale da lassita cronica
Rieducazione a seguito di gesso o di intervento chirurgico e durante laripresa
dell’ attivita sportiva.

Controindicazioni: Distorsioni gravi e medie durante lafase acuta.

Caratteristiche: stabilita articolare laterale con rinforzi rigidi articolari e cinghie di
richiamo a bande. Decompressione dellarotula e del cavo popliteo. Centraggio
rotuleo morfo-adattabile. Disponibile in due varianti di colore: nerae fun.

Ginocchiera Ligaqgib articolata nera/fun (0517)

| ndicazioni

Instabilita laterale da lassita cronica
Rieducazione a seguito di gesso o di intervento chirurgico e durante laripresa
dell’ attivita sportiva.

Controindicazioni: Distorsioni gravi e medie durante lafase acuta.

Caratteristiche: stabilita articolare laterale con rinforzi rigidi articolari e cinghiedi
richiamo a bande. Decompressione dellarotula e del cavo popliteo. Centraggio
rotuleo morfo-adattabile. Disponibile in due varianti di colore: nerae fun.




