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La Principi generali di traumatologia

La traumatologia & la branca della medicina che si interessa delle lesioni da traumi: eventi violenti in la cui forza
vulnerante danneggia i tessuti perché ne supera il limite di resistenza.

Esame clinico

Nella traumatologia del ginocchio e della spalla I’'esame clinico si basa su due momenti fondamentali: 'anamnesi e
I’esame fisico.

Anamnesi

L’anamnesi rappresenta I’aspetto pil importante dal punto di vista diagnostico: si pensi per esempio all’instabilita
della spalla, nella quale I'esame fisico puo essere del tutto normale, mentre la storia del paziente (lussazioni
recidivanti) e di per sé sufficiente per porre la diagnosi. Un’attenta raccolta anamnestica familiare e personale &
comunqgue sempre indispensabile per guidare i successivi accertamenti nella giusta direzione. Poiche nella patologia
dell’apparato locomotore il dolore & il sintomo di gran lunga pil frequente, particolare attenzione dovra essere posta
alle caratteristiche della sintomatologia algica: sede ed eventuale irradiazione, comparsa e fattori scatenanti, durata
ed evoluzione, intensita, qualita, remissione ecc..

Esame Fisico

Una buona conoscenza dell’anatomia e della fisiologia osteo-articolare e neuro-muscolare ¢ il presupposto
fondamentale per la conduzione di un adeguato esame fisico, il cui svolgimento puo essere sintetizzato in sei momenti
fondamentali:

. ispezione;

. palpazione;

. mobilizzazione (valutazione del movimento);

. valutazione neuro-muscolare;

. valutazione dei polsi periferici;

. manovre semeiologiche specifiche.

Uk WN

1. Ispezione

L'ispezione consente di apprezzare le alterazioni della normale configurazione muscolo-scheletrica (deformita osteo-
articolari, disturbi del trofismo muscolare, tumefazioni, neoformazioni ecc.) o del tegumento (cianosi, pallore,
discromie, cicatrici, abrasioni, piaghe da decubito ecc.), asimmetrie, atteggiamenti viziosi di segmenti corporei,
disturbi della motricita e qualsiasi altro reperto che si renda evidente a un’attenta osservazione. L'ispezione va
condotta a paziente sufficientemente spogliato per evitare grossolani errori di valutazione, non solo nella
comparazione degli arti, ma anche nello studio del tronco (si pensi alla scoliosi e ad altre deformita del rachide). Il
modo piu immediato per rilevare la presenza di un’anomalia € il confronto con il lato opposto del corpo. L’esame inizia
nel momento in cui il paziente entra nell’ambulatorio: si deve osservare come cammina, come atteggia il tronco e gli
arti nello svolgimento di semplici attivita (per esempio nell’atto di sedersi o di spogliarsi) e I'eventuale adozione di
movimenti di compenso. La zoppia € uno dei rilievi piu caratteristici del paziente affetto da patologie ortopediche agli
arti inferiori e assume caratteristiche diverse in relazione alla causa che la determina.
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Tra i tipi piu comuni di zoppia vanno ricordate:

e |a zoppia antalgica o di fuga, in cui il paziente limita al minimo I'appoggio sull’arto affetto per evitare il dolore;

® |la zoppia da caduta, per inclinazione del bacino e del tronco causata da accorciamento dell’arto o da insufficienza
dei glutei;

e |o steppage, per caduta della punta del piede con esagerato sollevamento dello stesso per evitare lo sfregamento a
terra, causato da una paralisi dei muscoli della loggia anteriore della gamba;

e |'andatura anserina (dal latino anser, “oca”), caratterizzata da movimenti continui di oscillazione del bacino per
compensare una limitazione funzionale bilaterale dell’anca;

® |le zoppie da alterato impatto (patologie calcaneari) o spinta (patologie dell’avampiede o deficit del tricipite surale e
del tendine d’Achille) del piede nelle fasi del passo.

Accanto ai disturbi della deambulazione, possono essere presenti movimenti anormali (ipercinesie), che consistono in
contrazioni involontarie di uno o pil muscoli; tra le pil importanti sono da ricordare le fascicolazioni, la mioclonia, i
tremori, i crampi e i tic. Nella descrizione delle deformita osteo-articolari, alcuni termini sono di comune impiego in
ortopedia e per lo piu si riferiscono a possibili deviazioni assiali tra i vari segmenti scheletrici o in uno stesso segmento;
la stessa terminologia si applica nello studio radiografico dello scheletro. Tra le piu frequenti deformita vanno
ricordate (Fig. 1):

e varo (o varismo): angolazione verso la linea mediana del corpo;

e valgo (o valgismo): deviazione dalla linea mediana (opposto di varo);

e recurvato: angolazione posteriore (nel caso di un’articolazione, in particolare gomito e ginocchio, corri-
sponde all’iperestensione);

e procurvato: angolazione anteriore.

Fig. 1 Deformita del ginocchio: varo (a), valgo (b), recurvato (c).

L’atteggiamento vizioso di un’articolazione o di un intero arto va distinto dalla deformita in quanto fa riferimento a
una posizione fisiologica, seppure assunta e mantenuta in modo piu o meno obbligato (Fig. 2).
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Fig. 2 Atteggiamento in flessione del ginocchio sinistro in paziente con “rottura a manico di secchio” del menisco mediale.

Il suo carattere e spesso transitorio e correggibile, in particolare quando € espressione di una reazione di difesa
antalgica. L’atteggiamento vizioso viene definito in base alla variazione rispetto alla posizione “neutra” (per esempio:
ginocchio atteggiato in flessione di 20°, anca extra- ruotata di 30° ecc.).

Fig. 3 Per determinare dove si verifica la differenza di lunghezza tra i due arti inferiori si fa stendere il paziente supino, con le ginocchia flesse a 90° e
i piedi appoggiati a piatto sul piano del letto: se i femori hanno lunghezza diversa, un ginocchio si proietta pil in avanti rispetto al controlaterale (a);
se le tibie hanno lunghezza diversa, un ginocchio appare piu alto rispetto al controlaterale (b).

gabriele.faraone@tin.it 6



La traumatologia del ginocchio e della spalla

Corso di aggiornamento per Medici convenzionati con il SSN per il Servizio di Continuita Assistenziale

Regione Abruzzo 2018

Il rilievo di asimmetrie puo essere effettuato con la semplice osservazione (Fig. 3 ) oppure ricorrendo alla misurazione
con nastro metrico: possono essere eseguiti rilievi in senso longitudinale (per esempio, lunghezza dell’arto inferiore
mediante determinazione della distanza tra spina iliaca antero-superiore e malleolo mediale) (Fig. 4) o perimetrale
(per esempio confronto della circonferenza degli arti a un livello prestabilito per evidenziare e monitorare ipotrofie
muscolari) (Fig. 5)

1.  Fig.4 La lunghezza degli arti inferiori & determinata misurando la distanza tra la spina iliaca antero-superiore( <) e il malleolo mediale(«s).

Ny __ By

Fig. 5 Per rilevare una possibile ipotrofia del quadricipite, si misura la circonferenza della coscia dei due arti al medesimo livello, prendendo come
riferimento il polo superiore della rotula (o I'emipiatto tibiale mediale) a ginocchio esteso.
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Palpazione
La palpazione delle diverse regioni corporee deve essere eseguita in modo ordinato e sistematico con i seguenti fini:

esplorare I’anatomia del distretto esaminato e definire le alterazioni morfologiche e strutturali presenti;
caratterizzare eventuali neoformazioni in termini di forma, dimensioni, consistenza, mobilita, dolorabilita;
identificare i punti dolorosi;

ricercare variazioni della temperatura cutanea;

apprezzare fenomeni percepibili palpatoriamente (scrosci, crepitii, scatti ecc.).

I rilievi palpatori delle strutture osteo-articolari e miotendinee sono tanto pil agevoli e definiti quanto piu superficiale
e la loro localizzazione. Si pensi, per esempio, all’accessibilita del ginocchio rispetto a quella dell’anca: mentre nella
prima articolazione molte sue componenti possono essere palpate con relativa facilita, I'articolazione coxo-femorale
consente solo una grossolana identificazione delle sue parti. Un versamento, anche di modesta entita, del ginocchio
puo essere identificato con il ballottamento rotuleo (Fig. 6 ), mentre nell’anca € messo in evidenza solo con esami
strumentali. Il dolore dell’apparato locomotore & di tipo somatico, per lo pil superficiale e ben localizzato: la
stimolazione palpatoria permette pertanto di identificarne con buona approssimazione il punto di insorgenza. Bisogna
tuttavia tenere presente la possibilita di dolore riferito a distanza, come nelle radiculopatie cervicali
(cervicobrachialgia) e lombari (lombocruralgia e lombosciatalgia), o irradiato dalla sede di origine (per esempio nella
coxartrosi la sintomatologia dolorosa e avvertita in sede inguinale e lungo la coscia fino al ginocchio).

Fig. 6 Il ballottamento rotuleo serve per evidenziare la presenza di un versamento nel ginocchio. Circondando e “spremendo” il cavo articolare con
le mani, con l'indice si produce una spinta sulla superficie anteriore della rotula in modo da avvicinare il sesamoide alla troclea femorale. Se
presente liquido in articolazione, questo viene forzato ai lati della rotula; una volta rimossa la pressione dell’indice, il liquido torna nella posizione
originaria producendo il sollevamento della rotula con una sensazione di rimbalzo.

Mobilizzazione

La mobilizzazione € il momento dell’esame fisico in cui si valutano I'escursione articolare dei diversi segmenti
scheletrici e gli eventuali disturbi (dolore, scrosci, scatti ecc.) a essa associati. L'articolarita deve essere saggiata in
termini di mobilita sia passiva (movimento prodotto dall’esaminatore) sia attiva (movimento prodotto dall’azione
muscolare). Presupposto fondamentale per una corretta valutazione dei rilievi € la conoscenza dei movimenti
fisiologici delle diverse articolazioni e la loro ampiezza “normale”. Poiché il range articolare mostra una notevole
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variabilita individuale ed ¢ influenzato dall’eta dei pazienti, & preferibile fare affidamento sulla comparazione con
I’arto controlaterale, quando possibile, piuttosto che su valori assoluti. E inoltre importante riconoscere possibili
meccanismi compensatori, messi in atto per sopperire alle limitazioni funzionali di un determinato distretto (per
esempio elevazione della scapola ed estensione del rachide lombare nel sollevamento del braccio con articolazione
scapolo-omerale rigida). | movimenti da analizzare nelle articolazioni del ginocchio e della spalla sono riportati nella
Tab. 1. Le misurazioni sono effettuate in gradi, utilizzando semplici goniometri e indicando I’arco di movimento
compiuto partendo dalla posizione “neutra” (Fig. 8 ). L’articolarita puo anche essere espressa facendo riferimento a
punti di repere anatomici (per esempio nella rotazione interna della spalla) (Fig. 9 ) o in termini di limitazione rispetto
al movimento speculare (come nelle rotazioni e inclinazioni del rachide).

Un deficit dell’articolarita passiva puo essere espressione di una limitazione volontaria della mobilita per difesa
antalgica o di una condizione di rigidita pil 0 meno marcata, di origine sia articolare che extrarticolare; al contrario, un
esclusivo deficit del movimento attivo deve orientare verso un disturbo di origine neurologica o mio-tendinea (Tab.2) .

Tab. 1 Movimenti da valutare nelle esame clinico

Spalla

Elevazione (sul piano della scapola), flessione (sul piano sagittale), abduzione (sul piano coronale)

Rotazione esterna (a 0° e 90° di abduzione)

Rotazione interna

Ginocchio

Flessione, estensione

Rotazione interna ed esterna (a 90° di flessione)

4

'l 4;/‘].7_{“
S

Fig. 8 Esempi di misurazione dell’articolarita: flessione (in questo caso di 45°) ed estensione (80°) del polso (a); pronazione e supinazione
dell’avambraccio, entrambe vicine a 90° (b); estensione (-10°) e flessione (135°) del ginocchio (c).
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Fig. 9 La rotazione interna della spalla non & misurata in gradi, ma rilevando il livello vertebrale piu alto raggiunto dal pollice. Alcuni riferimenti
anatomici sono d’aiuto: la cresta iliaca individua L4, mentre I’apice inferiore della scapola corrisponde a D8.

Tab 2 Manovre semeiologiche specifiche per la traumatologia della spalla e del ginocchio.

NB i Tests sono descritti nelle singole patologie.

Distretto Manovra Patologia
Segni di /'mp/ngem'ent Conflitto subacromiale; rottura della
Test per il sopraspinoso (Jobe) Belly ) . .
cuffia dei rotatori
press test
Spalla Test dell’apprensione Instabilita scapolo-omerale
Test di Speed (palm up test) Test di Tendinopatie del capo lungo del
Yergason bicipite brachiale
Ballottamento rotuleo Versamento articolare
Stress in varo-valgo Lesione dei legamenti collaterali
Test di Lachman
Segno del cassetto anteriore e Lesione dei legamenti crociati
Ginocchio posteriore Pivot shift test
Test di McMurray Test di Apley Rotture meniscali
Sfregamento (rasping) femoro- Condropatie femoro-rotulee
rotuleo
Test dell’apprensione (Fairbank) Lussazione recidivante della rotula

Diagnostica per immagini

Nella maggior parte delle patologie traumatiche a carico del ginocchio e della spalla, la diagnostica strumentale si
avvale esclusivamente di tecniche di imaging al fine di comprenderne il razionale di applicazione e di impostare

corretti algoritmi diagnostici.

gabriele.faraone@tin.it
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La diagnostica per immagini puo essere suddivisa come segue:

e radiologia convenzionale;

e tomografia computerizzata (TC);
e risonanza magnetica (RM);

e ecografia;

e scintigrafia ossea.

Altri esami diagnostici di comune applicazione, ma non classificabili come tecniche di imaging, sono rappresentati

dalla elettromiografia e dalle indagini per la valutazione della densita minerale ossea (mineralometria, TC quantitativa
ecc.).

gabriele.faraone@tin.it 11



La traumatologia del ginocchio e della spalla

Corso di aggiornamento per Medici convenzionati con il SSN per il Servizio di Continuita Assistenziale

Regione Abruzzo 2018

Fratture del ginocchio

Fig. 9b

L’articolazione del ginocchio & una unita funzionale formata dal femore distale, dalla tibia prossimale (testa della
tibia), dalla patella, da due menischi e da un complesso apparato capsulo legamentoso Fig. 9b. La struttura
dell’articolazione appare complessa. Per la forte sollecitazione meccanica e la sua particolare esposizione essa &
facilmente sottoposta al pericolo di lesioni o disturbi funzionali. A seconda del tipo di trauma ( diretto, indiretto) si
possono verificare lesioni allo scheletro, ai ligamenti, ai menischi o lesioni combinate.

La mobilita fisiologica dell’articolazione del ginocchio, si basa sull’integrita di tutte le strutture che la costituiscono. La
stabilita garantita, da un lato dall’apparato capsulo legamentoso , da una muscolatura ben tonificata con decorso
funzioni differenziati. Il coordinamento si ha attraverso recettore di tensione localizzati nell’apparato capsulo
legamentoso e nelle terminazioni tendine che trasmettono segnali propriocettivi necessari per il controllo attivo.

La lezione isolata, circoscritta da un singolo elemento si riscontra raramente.

Le fratture del ginocchio sono distinte in a) fratture dell’estremita distale del femore, b)fratture della rotula e
c)fratture del piatto tibiale. Si tratta di un gruppo eterogeneo di lesioni quanto a caratteristiche epidemiologiche e
problematiche clinico terapeutiche, accomunate tuttavia dalle possibili ripercussioni sulla funzionalita del ginocchio.

a) Fratture del Femore distale
Sulla base di un criterio anatomico si distinguono:

e fratture sovracondiloidee: sono fratture extrarticolari, in cui il frammento diafisario si disloca anteriormente e
puo perforare la cute esponendo il focolaio, mentre il frammento epifisario tende a estendersi (recurvare)
per I'azione dei muscoli gemelli;

e fratture intercondiloidee: conrimaaY, T oV, sono articolari e conseguono a traumi ad alta energia (Fig.10 );

e fratture unicondiloidee: interessano solo un condilo, sono articolari e conseguono a un trauma con solle-
citazione in valgismo o varismo del ginocchio;
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e  fratture osteocondrali: lesioni da impatto con compenetrazione della spongiosa e interruzione della
cartilagine articolare; possono essere di difficile riconoscimento, talvolta evidenziate dalla sola RM.

Fig. 10 Frattura intercondiloidea a V del femore distale.

Quadro Clinico

E caratterizzato da dolore e impotenza funzionale, deformita del segmento scheletrico con accorciamento e
deviazione in varo o valgo, motilita preternaturale. Nelle fratture articolari & presente emartro: all’artrocentesi si
riscontrano le caratteristiche gocciole lipidiche, di provenienza midollare, sospese nel versamento ematico.

Diagnostica per immagini

L’esame radiografico in due proiezioni & sufficiente per porre la diagnosi e la TC puo fornire informazioni piu
dettagliate sulla frattura. In caso di sospette lesioni osteocondrali, la RM mostra le condizioni della cartilagine
articolare e del midollo osseo sottostante.

Complicanze

Le complicanze immediate sono rappresentate da lesioni vascolo-nervose (in sede poplitea) e dall’esposizione. La
rigidita articolare € la pil temibile complicanza tardiva: & pertanto essenziale praticare un’ostesintesi stabile che
permetta una precoce mobilizzazione del ginocchio. Il rischio di degenerazione artrosica & tanto maggiore quanto
minore & stata I'accuratezza della riduzione.

Terapia

E quasi esclusivamente chirurgica. Trattandosi di fratture articolari o molto prossime all’articolazione, la riduzione dei

frammenti e il ripristino dell’asse di carico devono essere anatomici. E quindi necessario ricorrere alla riduzione
cruenta; inoltre la sintesi deve essere stabile per permettere una precoce mobilizzazione del ginocchio. Questo
risultato puo essere ottenuto con I'impiego di placche periarticolari o di chiodi endomidollari retrogradi (ovvero
inseriti dal ginocchio in direzione prossimale) (Fig. 11 ).
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In caso di fratture gravemente esposte trovano indicazione come trattamento temporaneo o definitivo i fissatori
esterni, eventualmente in configurazione ibrida (monoassiali in sede diafisaria e circolari in prossimita
dell’articolazione). Solo in caso di fratture composte e nel bambino pud essere indicato un trattamento incruento.

b) Fratture della rotula

Le fratture della rotula conseguono solitamente a un trauma diretto sulla superficie anteriore del ginocchio: i
meccanismi piu comuni sono la caduta accidentale e I'impatto sul cruscotto dell’automobile in seguito a un incidente.
Hanno solitamente una rima trasversale completa, con interruzione dell’apparato estensore del ginocchio (Fig. 12),
ma possono avere rime multiple fino a essere comminute. Il frammento prossimale e dislocato superiormente per
azione del quadricipite. Rari i distacchi parcellari del polo superiore o inferiore da avulsione rispettivamente del
tendine quadricipitale e rotuleo

Fig. 11 Frattura sovracondiloidea del femore sinistro (a), trattata con chiodo retrogrado bloccato (b). Tale mezzo di sintesi viene inserito nel canale
diafisario in senso disto-prossimale.

Fig.12 Frattura della rotula sinistra: la separazione dei frammenti ossei & ben evidente in proiezione laterale (punta di freccia) (a). Controllo a 2 mesi
dall’intervento di osteosintesi con fili e cerchiaggio metallici (b).

Quadro Clinico

Sono presenti dolore e impotenza funzionale, con deficit dell’estensione attiva del ginocchio. L'articolazione &
tumefatta per emartro, con presenza di gocciole lipidiche provenienti dagli spazi midollari.

Diagnostica per immagini

La diagnosi & posta mediante I’esame radiografico in due proiezioni; la frattura e piu visibile in proiezione laterale. Va
ricordata la relativa frequenza di rotule congenitamente bipartite, piu spesso con frammento supero esterno; nei casi
dubbi e utile la radiografia comparativa del ginocchio controlaterale. La proiezione tangenziale di rotula si rende
necessaria nei rari casi di frattura verticale o di distacchi parcellari laterali da avulsione dei legamenti alari, associati a
lussazione di rotula.
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Complicanze

L’artrosi dell’articolazione femoro-rotulea € una complicanza possibile, soprattutto in caso di fratture comminute e di
riduzione imperfetta.

Terapia

La terapia € chirurgica, fatta eccezione per le fratture composte, peraltro non frequenti. Trattandosi di fratture
articolari, la riduzione deve essere anatomica e la sintesi, ottenuta con fili e cerchiaggi metallici a 8 o circonferenziali,
la piu stabile possibile per permettere la mobilizzazione precoce.

c) Fratture del piatto tibiale

Si tratta di fratture articolari dell’epifisi prossimale della tibia. Possono essere causate da cadute dall’alto, con
interessamento di entrambi gli emipiatti (interno ed esterno), oppure da sollecitazioni in varismo o in valgismo (per
esempio il pedone investito e colpito dal paraurti dell’auto), con frattura di un solo emipiatto e possibile associazione
a lesioni legamentose.

Un sottocapitolo a parte e costituito dalla frattura da avulsione delle spine tibiali, che conseguono a traumi simili a
quelli che provocano la lesione dei legamenti crociati.

Le fratture del piatto tibiale possono essere classificate in base alla localizzazione:

e emipiatto mediale (sollecitazione in varo);
e emipiatto laterale (sollecitazione in valgo);
e entrambi (caduta dall’alto), con eventuale estensione diafisaria.

Un’ulteriore classificazione, utile sul piano della strategia terapeutica, distingue:

e fratture per separazione, con interruzione pil 0 meno complessa della continuita scheletrica e distacco di uno
Il frammento prossimale e dislocato superiormente per azione del quadricipite. Rari i distacchi parcellari del
polo superiore o inferiore da avulsione rispettiva mente del tendine quadricipitale e rotuleoll frammento
prossimale e dislocato superiormente per azione del quadricipite. Rari i distacchi parcellari del polo superiore
o inferiore da avulsione rispettiva mente del tendine quadricipitale e rotuleoo piu frammenti;

e fratture con affossamento, con lesione della superficie articolare per affossamento del frammento e com-
penetrazione della spongiosa sottostante;

e fratture miste per separazione/affossamento.

Quadro Clinico

E quello caratteristico delle fratture articolari, con tumefazione del ginocchio per emartro (con gocciole lipidiche in
sospensione).

E presente dolore e impotenza funzionale, con possibile deformita assiale dell’arto e instabilita del ginocchio. Le
eventuali lesioni capsulo-legamentose associate sono difficili da valutare in fase acuta, mentre vanno subito escluse
lesioni vascolo-nervose, in particolare quelle del nervo sciatico popliteo esterno alla testa del perone per contusione
diretta o stiramento.

diagnostica per immagini

Le radiografie standard in due proiezioni vanno osservate attentamente e permettono di identificare la frattura nella
maggior parte dei casi. La TC consente di definire le caratteristiche della frattura: dimensioni e localizzazione dei
gabriele.faraone@tin.it 15
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frammenti, entita dell’affossa mento. Le fratture del piatto tibiale generalmente consolidano, ma i vizi di
consolidazione sono mal tollerati. L'insufficiente riduzione di un affossamento o di una separazione porta a una
deviazione assiale del ginocchio in varo o in valgo; I'imperfetto ripristino della superficie cartilaginea si traduce in
un’incongruenza articolare. Entrambe queste situazioni, soprattutto se & stato rimosso il menisco, portano allo
sviluppo di un’artrosi precoce.

Terapia

Come per le altre fratture articolari, il trattamento & chirurgico nella quasi totalita dei casi; fanno eccezione le fratture
composte. L’obiettivo dell’intervento e di ottenere una riduzione anatomica con una sintesi sta bile che permetta una
mobilizzazione precoce, al fine di prevenire rigidita post-traumatiche (Fig. 13 ).

AlA

Fig. 13 Frattura dell’emipiatto tibiale esterno destro con separazione del frammento articolare. All’esame radiografico la frattura appare ben
evidente in proiezione antero-posteriore (freccia), mentre e di piu difficile identificazione in proiezione laterale (a).Controllo a 3 mesi da intervento
di osteosintesi con placca e viti (b); si noti il quadro di osteoporosi conseguente alla prolungata astensione dal carico.
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Le fratture della spalla

Fig. 14 a

L’estremita superiore intesa come organo prensile, deve la sua notevole ampiezza di movimento alla particolare
struttura anatomica del cingolo scapolare, costituita da molte singole articolazioni (articolazione dell’omero,
articolazioni acromioclavicolari e sternoclavicolari) e all’esteso sistema di fessure di scivolamento ( “articolazioni
subacromiali e toracoscapolari”) Fig. 14a. La clavicola assume in questa struttura una posizione chiave.
L’articolazione della spalla(articolazione dell’'omero) presenta particolari caratteristiche strutturali:

e Sproporzione tra la grande testa omerale e la piccola cavita glenoidea(rapporto 4:1)

e Capsula articolare molto ampia rinforzata solo da pochi legamenti con un grande recesso ascellare.

e Protezione passiva insufficiente.

e Protezione muscolare attiva garantita dalla cuffia dei rotatori e dal lungo tendine del bicipite.
Per lo stretto rapporto delle singole strutture del cingolo scapolare dal punto di vista funzionale, la lesione di una sola
di esse puo alterare l'intera funzione.
Le fratture della spalla possono essere distinte in a) Fratture della Clavicola; b) Fratture della Scapola; c) Fratture
dell’Omero prossimale.
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a) Fratture della Clavicola

Le fratture della clavicola sono tra le pili frequenti in assoluto e si osservano in tutte le eta, con un’incidenza
particolarmente elevata nei bambini e nei giovani adulti . Inoltre, sono una delle pil comuni lesioni rilevate alla
nascita, per traumatismi legati al parto. La clavicola, struttura scheletrica di collegamento tra il cingolo scapolare e lo
scheletro assiale, mostra una spiccata tendenza alla guarigione spontanea: si ritiene che tali capacita riparative siano
correlate sia alle caratteristiche ontogenetiche della clavicola (formazione attraverso un processo di ossificazione
membranosa) sia alle condizioni anatomiche locali (numerose inserzioni muscolari con ricca vascolarizzazione). Il
meccanismo di lesione puo essere diretto, soprattutto per le fratture delle estremita, ma & piu frequentemente
indiretto. La caduta sulla spalla determina una trasmissione mediale di forze che, producendo sollecitazioni tangenziali
e angolari sulla curvatura a S della clavicola, ne provoca la frattura.

Fig 14b Frattura “a legno verde” della clavicola ) in un bambino di 3 anni: i frammenti di frattura appaiono angolati, ma ancora contenuti dal robusto
periostio presente a questa eta.

Classificazione
Il criterio classificativo si basa sulla sede del focolaio di frattura e distingue:

o fratture del terzo medio (circa I’80% dei casi);
o fratture del terzo laterale (circa il 15%);
o fratture del terzo mediale (meno del 5%).

Le fratture del terzo laterale sono a loro volta differenziate in due tipi principali a seconda dell’entita della
scomposizione, condizionata dall’'inserzione (sul frammento mediale o laterale) e dall'integrita dei legamenti coraco-
claveari.

Quadro Clinico

La diagnosi clinica delle fratture scomposte della clavicola non pone particolari problemi in virtu della posizione
superficiale dell’osso. Nelle pit comuni fratture al terzo medio, il frammento mediale appare dislocato superiormente
ed e palpabile agevolmente al di sotto della cute tesa, mentre il frammento laterale tende a spostarsi verso il basso e
medialmente (per effetto del peso del braccio e della trazione da parte del grande pettorale). L'atteggiamento di
difesa del paziente e caratterizzato dal sostegno dell’arto leso con la mano controlaterale e dall’inclinazione del capo
verso la lesione, al fine di detendere lo sternocleidomastoideo. Tali segni sono spesso assenti nel bambino, nel quale
le fratture sottoperiostee “a legno verde” mantengono una normale configurazione dell’osso (si veda la Fig. 14b ).

L'indagine anamnestica e la palpazione locale possono indirizzare la diagnosi, che dovra essere confermata dall’esame
radiografico.
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Diagnostica per immagini

Una semplice proiezione anteroposteriore e di regola sufficiente per definire la rima di frattura (trasversa,
pluriframmentaria ecc.) e la scomposizione dei frammenti sul piano frontale, ma molto spesso non permette di
apprezzare lo spiano orizzontale. Per questo motivo e consigliata I'esecuzione di radiogrammi con un’inclinazione del
raggio di 45° in senso cranio-caudale e viceversa.

Complicanze
Le complicanze immediate sono rare, ma potenzialmente molto gravi:

e lesioni pleuro-polmonari, con pneumotorace o emotorace, in associazione a fratture costali;
. lesioni vascolari, in particolare a carico della vena succlavia;
e lesioni del plesso brachiale, quasi costantemente associate a lesione della vena succlavia.

Le complicanze tardive possono essere causa di insoddisfazione dei pazienti, sebbene le conseguenze funzionali siano
trascurabili:

e pseudoartrosi, pill spesso osservate nei fumatori;
e viziosa consolidazione, con presenza di un callo osseo esuberante che e responsabile di un inestetismo
(Fig.15).

Terapia

Nei neonati non & necessario alcun trattamento: la frattura guarisce in pochi giorni e si assiste al rimodellamento
dell’osso in pochi mesi. Anche nei bambini non vi sono particolari problematiche terapeutiche grazie alla spiccata
tendenza alla guarigione spontanea della clavicola: un periodo di riposo funzionale per 2-3 settimane con tutela in
tasca reggibraccio e di regola sufficiente a garantire la guarigione. Negli adulti il pilt comune trattamento resta quello
conservativo, con I'impiego di tutori per I'arto superiore o I'applicazione di bendaggi a 8 in trazione, nel tentativo di
ripristinare I'allineamento dei frammenti e la lunghezza dell’osso Fig. 16).

b) Fratture della Scapola

La particolare mobilita della scapola e la protezione offerta dalle masse muscolari che la circondano rendono ragione
della bassa frequenza di fratture in questa sede scheletrica, fatta eccezione per quelle che interessano il margine
glenoideo in occasione di lussazioni della spalla. L'elevata incidenza di lesioni associate (traumi vertebrali, fratture
costali e contusioni polmonari, lesioni del plesso brachiale ecc.) & correlata alla violenza dei traumatismi necessari per
produrre fratture scapolari.

Classificazione
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Le fratture della scapola sono suddivise in base a un criterio anatomico.

Fratture della glena (articolari): porzioni pil 0 meno ampie del margine glenoideo anteriore possono
distaccarsi a seguito di lussazione traumatica della spalla, condizionando I'insorgenza di un quadro di
sublussazione statica o di instabilita se non trattate chirurgicamente (Fig. 17 ). Si possono anche osservare
fratture articolari della glena in assenza di lussazione, con interessamento di porzioni piu centrali della
superficie articolare: in questo caso il ricorso alla terapia chirurgica e raro.

Fratture del collo: le fratture extrarticolari, seppure scomposte, sono di solito trattate in modo conservativo.
In caso di concomitante frattura della clavicola si puo osservare una particolare instabilita del collo scapolare
(floating shoulder) che rende necessaria la terapia chirurgica.

Fratture del corpo: sono quelle con la maggiore incidenza di lesioni associate. Possono presentare un alto
grado di scomposizione e comminuzione, ma solo la presenza di frammenti che interferiscono con il normale
movimento scapolo-toracico puo rappresentare un’indicazione per il trattamento chirurgico.

Fratture delle apofisi (acromion e coracoide): sono rare e possono verificarsi in particolari condizioni. Per
I’acromion, con le caratteristiche di fratture da stress, in associazione a rotture massive della cuffia dei
rotatori di vecchia data per persistente contatto e attrito con la testa omerale risalita. Per la coracoide, come
lesioni da strappamento per contrazioni violente del bicipite brachiale o per lussazioni acromio-claveari senza
rottura dei legamenti coraco-claveari

1.

Fig. 15 Viziosa consolidazione di frattura della clavicola destra trattata in modo conservativo. Sono apprezza-
bili il callo osseo esuberante, la prominenza sottocutanea del frammento mediale e I'accorciamento dell’osso
per accavallamento dei frammenti.
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Fig. 16 Frattura scomposta pluriframmentaria della clavicola sinistra (a) e quadro radiografico dopo intervento
riduzione e osteosintesi con placca e viti (b).

Fig. 17 Frattura della porzione anteriore della glena ( «) con sublussazione anteriore della testa omerale. Proiezione
antero-posteriore sul piano della scapola (a). Proiezione ascellare (b).
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Quadro Clinico

Il quadro clinico e aspecifico, con dolore e impotenza funzionale della spalla, che appare atteggiata in adduzione e
rotazione interna per difesa antalgica. In caso di traumatismo violento, I'esame deve essere rivolto alla ricerca di
eventuali lesioni associate.

Diagnostica per immagini

L’esame radiografico include diverse proiezioni (antero- posteriore, antero-posteriore sul piano della scapola,
ascellare, laterale della scapola) per valutare le differenti porzioni scapolari. Il ricorso alla TC € quasi sempre
necessario per meglio definire le fratture di glena e collo.

Terapia

Il trattamento & piu spesso conservativo, con tutela dell’arto superiore in tasca reggibraccio. La riabilitazione deve
essere intrapresa precocemente, a circa 2 settimane dal trauma e, una volta ottenuta I’attenuazione del dolore, con
una graduale mobilizzazione della spalla al fine di prevenire I'insorgenza di rigidita articolare. Le fratture del margine
glenoideo anteriore associate a lussazione della spalla richiedono invece I’osteosintesi del frammento distaccato con
viti, per evitare la comparsa di gravi quadri di instabilita o sublussazione statica.

Una complicanza tardiva delle fratture articolari della scapola & rappresentata dall’artrosi post-traumatica della spalla:
questa tende a manifestarsi in tempi piu lunghi rispetto a quanto avviene, per lesioni analoghe, nelle articolazioni
sottoposte al carico (anca, ginocchio, caviglia).

c) Fratture del’Omero prossimale

Le fratture dell’estremo prossimale dell’omero includono le lesioni scheletriche localizzate al di sopra della zona di
inserzione del muscolo grande pettorale. Come nelle altre ossa lunghe, la metaepifisi omerale € quasi del tutto
costituita da tessuto osseo spongioso, capace di garantire una rapida consolidazione dei frammenti in caso di
reciproco contatto. Questo aspetto le distingue in modo netto dalle lesioni localizzate al di sotto del collo chirurgico,
nelle quali viene interrotto I'osso corticale diafisario. La maggiore incidenza di queste fratture si osserva in eta
avanzata, a seguito di traumi a bassa energia (meccanismo indiretto per cadute accidentali), poiché I’osteoporosi ne
rappresenta il principale fattore predisponente. Lesioni causate da traumatismi ad alta energia tendono ad assumere
caratteristiche peculiari, quali una maggiore scomposizione, comminuzione e/o I'estensione in sede diafisaria.

Classificazione

Tra le classificazioni proposte, lo schema a 4 frammenti, ideato da Codman negli anni Trenta e perfezionato da Neer
negli anni Settanta, & ancora oggi quello pil diffusamente utilizzato. Esso si basa su due concetti fondamentali:

o il limite di scomposizione della frattura, consistente in una diastasi tra i frammenti superiore a1 cm oin una
loro angolazione superiore a 45°;

e la presenza di 4 frammenti principali: la testa omerale, le due tuberosita (trochite e trochine) e la diafisi a
livello del collo chirurgico.

In base a tali criteri, la maggior parte delle fratture dell’omero prossimale sono classificate come composte, mentre le
lesioni scomposte assumono configurazioni diverse a seconda del numero e della localizzazione delle rime di frattura.
Ai possibili quadri di fratture a 2, 3 e 4 frammenti (Fig. 18 ), si aggiungono le fratture-lussazioni e le fratture articolari
da compressione o da separazione (split) della testa omerale. La lesione di piu frequente osservazione ¢ la frattura del
collo chirurgico, seguita da quella del trochite (spesso associata a lussazione della spalla).
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La scomposizione dei frammenti € influenzata, oltre che dalle forze agenti al momento del trauma, anche dall’azione
delle strutture miotendinee che si inseriscono a livello dell’'omero prossimale.

Quadro Clinico

Dolore, tumefazione (evidente nei soggetti magri) e crepitazione ossea alla cauta mobilizzazione della spalla sono i
segni da rilevare nel sospetto di frattura dell’'omero prossimale; I'esame clinico deve includere un’attenta valutazione
dello stato neurologico e vascolare. Nelle 24-48 ore successive al trauma si rende evidente un vasto ematoma
sottocutaneo lungo I'arto superiore e talvolta anche in regione pettorale.

Fig. 18 Quadro radiografico di fratture scomposte dell’omero prossimale (i numeri identificano i frammenti): frattura del collo chirurgico (a);
frattura del trochite (b); frattura a 3 parti impattata in valgo (c); frattura a 3 parti con diastasi dei frammenti (d); frattura a 4 parti (e).

Diagnostica per immagini

Se il riconoscimento della lesione all’esame radiografico non pone particolari problemi, altrettanto non si puo dire per
il suo corretto inquadramento classificativo, aspetto fondamentale per un adeguato approccio terapeutico.

E necessario sottolineare I'importanza di eseguire radiogrammi in proiezioni diverse, tenendo in considerazione che la
spalla offre la possibilita di essere esaminata su tre piani ortogonali: antero-posteriore, ascellare e laterale (la
cosiddetta trauma series). L’esecuzione di queste proiezioni richiede la mobilizzazione della spalla, che tuttavia non
risulta problematica se eseguita con la dovuta cautela. Eventuali difficolta nella conduzione dello studio radiografico
possono essere ovviate con il ricorso alla TC, che consente una buona definizione dei rapporti tra i diversi frammenti
omerali grazie alle ricostruzioni tridimensionali.

Complicanze
Le lesioni vascolo-nervose rappresentano le rare complicanze immediate. Le strutture maggiormente a rischio sono:

e I'arteria ascellare, in genere lesionata nel punto di emergenza della circonflessa anteriore;
e il nervo ascellare, soprattutto nel caso di fratture-lussazioni.

Le complicanze tardive, ben piu frequenti, includono:
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e rigidita articolare, spesso conseguente a immobilizzazioni prolungate e/o a programmi riabilitativi inadeguati;

e viziosa consolidazione, con sovvertimento della pseudoartrosi, infrequenti e localizzate al collo chirurgico;
sono invalidanti per la perdita della mobilita attiva della spalla.

e necrosi asettica della testa omerale, pressoché inevitabile nelle fratture a 4 parti.

Terapia

Il trattamento delle fratture composte, anche se pluriframmentarie, non pone particolari problemi in considerazione
dei tempi rapidi di consolidazione. La terapia di queste lesioni consiste nell'immobilizzazione in tutore per 2-3
settimane, seguita da un precoce programma riabilitativo volto al recupero dell’articolarita della spalla. Nelle fratture
scomposte, trattamento chirurgico si rende necessario quando la dislocazione dei frammenti & tale da fare presagire il
risultato clinico-funzionale Fig. 19.

Fig. 19 Esempi di trattamento chirurgico di fratture dell’'omero prossimale. Frattura a 2 parti (collo chirurgico) trattata con chiodo endomidollare
bloccato (a) e frattura a 4 parti trattata con I'impianto di una protesi parziale di spalla (b).
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Lesioni traumatiche delle articolazioni

Le articolazioni sono le strutture di congiunzione delle ossa: oltre a permettere il movimento reciproco tra i diversi
segmenti scheletrici, sono un elemento essenziale per garantire la stabilita del corpo in condizioni statiche e
dinamiche . Lesioni traumatiche a loro carico si possono tradurre in quadri di compromissione clinico-funzionale
invalidanti, non solo in ambito sportivo, ma anche per la normale vita di relazione. Sollecitazioni traumatiche di
diversa entita possono produrre un danno sulle strutture articolari cosi come modificare i rapporti spaziali tra i capi
articolari. Le caratteristiche anatomo-funzionali delle singole articolazioni condizionano gli effetti prodotti dal trauma,
predisponendo alcune sedi a una maggiore incidenza di lesioni.

| quadri traumatici articolari includono a) le distorsioni e b) le lussazioni.
a) Distorsioni

La distorsione € un trauma che sollecita I'articolazione oltre il limite normale o secondo piani diversi da quelli del
movimento fisiologico, con possibile perdita temporanea e parziale dei rapporti articolari. Gli effetti di una distorsione
sono assai variabili e, in base al danno prodotto sulle strutture capsulo-legamentose, si possono distinguere quattro
gradi di gravita.

Grado 0: consiste nella “distorsione” propriamente detta, in cui non si osserva alcun danno anatomico.

Grado 1: si osserva una distrazione delle strutture capsulo-legamentose, senza interruzione della loro continuita.
Grado 2: |a rottura capsulo-legamentosa & parziale e si assiste a una reazione articolare per interessamento della
membrana sinoviale.

Grado 3: e caratterizzato da una lacerazione completa della struttura capsulo-legamentosa, che puo essere interrotta
nella sua porzione intermedia o disinserita a livello prossimale o distale; si associa a emartro.

Distorsione dl 2* grado Distorsione di 3" grado

Distarsione di1® grado Rattura completa dei legamenti

Fig. 20 Gradi di Distorsioni del Ginocchio

Un trauma distorsivo puo produrre lesioni di altro tipo rispetto a quelle capsulo-legamentose: per esempio nei
bambini e pil facilmente causa di distacchi epifisari o fratture, e nel ginocchio pud determinare una rottura meniscale
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in assenza di un danno legamentoso significativo. Si comprende pertanto come la distorsione debba essere
considerata un meccanismo traumatico piuttosto che un quadro patologico, quest’ultimo piu propriamente definito in
base a criteri anatomici.

b) Lussazioni

La lussazione € la perdita completa e permanente dei rapporti tra due capi articolari. Si differenzia dalla sub-
lussazione, in cui € conservato un contatto parziale tra le superfici articolari. La direzione della lussazione &
determinata dallo spostamento del capo articolare distale: cosi, per esempio, nella lussazione anteriore del ginocchio
e la tibia a dislocarsi anteriormente (Fig. 21).

Fig. 21 Quadro radiografico di una rara lussazione antero-mediale di ginocchio (destro): la direzione della lussazione & determinata dallo
spostamento del capo articolare distale, in questo caso la tibia. Proiezione antero-posteriore (a); proiezione laterale (b).

Le lussazioni traumatiche possono verificarsi se la forza lesiva vince la resistenza offerta dalle strutture di contenzione
(capsula, legamenti, cercini articolari, superfici articolari ecc.), producendo un danno su di esse cosi come avviene
nelle distorsioni gravi. In alcuni casi il traumatismo causa una concomitante frattura a carico di uno o entrambi i capi
articolari, dando origine a una frattura-lussazione.

| principi che guidano la terapia delle lussazioni in fase acuta sono semplici: & necessario eseguire la riduzione, ovvero
ristabilire i normali rapporti articolari, nel piu breve tempo possibile e immobilizzare I’articolazione in una posizione di
stabilita. Il trattamento successivo sara influenzato dal quadro anatomo-patologico e dalle caratteristiche del singolo
paziente.

Caratteristiche Cliniche

Un’articolazione che ha subito una distorsione moderata o grave da origine a un quadro sintomatologico
caratterizzato da:

-Dolore, evocabile con la palpazione nella sede di lesione capsulo-legamentosa;

-Tumefazione, per versamento intrarticolare (idrartro o emartro, quest’ultimo a comparsa pil precoce) o stravaso
emorragico extrarticolare;

-Eventuale lassita articolare, in caso di lacerazione completa di un uno o piu compartimenti legamentosi; questo segno
puo essere di difficile valutazione in fase acuta a causa del dolore.
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| segni clinici di una lussazione sono piu evidenti:

e il dolore & accompagnato da un atteggiamento di difesa con impossibilita pressoché completa a eseguire
movimenti attivi e passivi;

e incaso di articolazioni a localizzazione superficiale, & apprezzabile I'alterazione del normale profilo
anatomico (Fig. 22 ).

Fig. 22 La tipica alterazione del profilo anatomico che si osserva nel soggetto magro con lussazione anteriore della spalla: 'acromion ( ) appare
prominente per appiatti- mento della regione deltoidea (linea continua), normalmente arrotondata. La testa omerale & palpabile nella sede di
dislocazione (linea tratteggiata).

L’esame radiografico deve sempre essere eseguito per escludere concomitanti lesioni scheletriche e, nel caso delle
lussazioni, per verificare il ripristino dei normali rapporti articolari dopo la manovra di riduzione.

Principi di Terapia

Le distorsioni non devono essere sottovalutate, come avviene di frequente. Lo scopo della terapia & quello di favorire
la guarigione delle strutture capsulo-legamentose lesionate in modo da recuperarne I'efficienza funzionale. Questo
puo essere conseguito con I'immobilizzazione in tutori o apparecchi gessati per un periodo variabile trale2 ele 4
settimane a seconda della sede. In alcuni casi il danno anatomo-patologico & tale da richiedere la terapia chirurgica,
con interventi riparativi o ricostruttivi da eseguire in fase acuta o una volta recuperata la funzione articolare.

La Spalla: lussazioni e instabilita

La spalla & I'articolazione in cui la perdita dei rapporti articolari si verifica con maggiore frequenza la lussazione (o la
sublussazione) scapolo-omerale puo rappresentare un evento isolato, ma in genere tende a riprodursi nel tempo,
configurando un quadro di instabilita. L'instabilita della spalla &€ una condizione che comprende quadri anatomo-clinici
diversi, tutti caratterizzati da un’insufficiente contenzione della testa omerale nella cavita glenoidea della scapola.
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Lussazioni

La lussazione della spalla puo essere causata da traumi a bassa energia (per esempio le cadute accidentali) e ad alta
energia (per esempio gli incidenti motociclistici). Si tratta comunque di sollecitazioni che agiscono con un meccanismo
indiretto sull’articolazione, essendo trasmesse da impatti su porzioni piu distali dell’arto superiore. La testa omerale &
forzata all’esterno per effetto di un’azione di leva o per il superamento delle resistenze capsulo-legamentose ai
massimi gradi del movimento.

Fig. 23 Lussazione gleno-omerale anteriore: la testa omerale & dislocata al di sotto della coracoide (a). Lussazione gleno-omerale antero-inferiore: in
questo caso I'epifisi prossimale dell’omero entra in contatto con il margine glenoideo antero-inferiore; non & presente un atteggiamento coatto in
abduzione della spalla come avviene nella lussazione erecta (b).

ClLassificazione e quadri anatomo-clinici

In base alla direzione della fuoriuscita della testa omerale dalla cavita glenoidea, la lussazione della spalla puo essere
a) anteriore, b) inferiore o c) posteriore.

a) LUSSAZIONE ANTERIORE: ¢ il tipo di gran lunga piu frequente, nella quale la testa omerale si disloca di regola al di
sotto della coracoide (Fig. 23) a seguito di una sollecitazione in abduzione, rotazione esterna e estensione di grado
variabile.
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Oltre al dolore e all'impotenza funzionale dell’arto, il quadro clinico & caratterizzato dall’alterazione del profilo
anatomico, con appiattimento della regione deltoidea e prominenza dell’acromion (segno della spallina) (si veda la
Fig. 22 ). Alla palpazione, I'estremita prossimale dell’omero pud essere apprezzata in sede mediale, soprattutto
eseguendo una cauta mobilizzazione. L'esame radiografico, oltre a dirimere i dubbi diagnostici, consente di
identificare eventuali fratture associate: nelle lussazioni anteriori queste includono il distacco del trochite, la frattura
da compressione postero-laterale della testa omerale, la cosiddetta lesione di Hill-Sachs (Fig. 24 ), e la frattura di una
porzione pill 0 meno estesa del margine anteriore della glena scapolare. Per una migliore definizione delle lesioni
scheletriche e preferibile eseguire anche una TC della spalla.

Fig. 24 Meccanismo patogenetico della lesione di Hill-Sachs nella lussazione anteriore di spalla. il margine glenoideo anteriore determina
un’infossatura del versante postero-laterale della testa omerale (a). La lussazione anteriore prosegue: aumenta I'ampiezza del difetto della testa
omerale (b). La persistenza dell’'infossatura dopo la riduzione & causa di instabilita e predispone alla recidiva della lussazione (c).

b) LUSSAZIONE INFERIORE (SOTTOGLENOIDEA): Il meccanismo patogenetico € analogo a quello della lussazione

anteriore, con una maggiore spinta della testa omerale in senso inferiore. Puo caratterizzarsi per un atteggiamento in
abduzione irriducibile della spalla, e in questo caso e anche definita erecta (Fig. 25).
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Fig. 25 Lussazione inferiore della spalla destra con blocco in abduzione del braccio (lussazione erecta): la testa omerale (*) appare dislocata al di
sotto della glenoide (>).

c)LUSSAZIONE POSTERIORE : Soprattutto se conseguente a traumi di una certa intensita, & piu spesso associata a
fratture da compressione della porzione antero-mediale della testa omerale (lesione di Hill-Sachs inversa). La testa
omerale viene forzata in direzione posteriore a spalla atteggiata in flessione e adduzione. Un segno clinico
patognomonico & rappresentato dal blocco della rotazione esterna della spalla, un reperto che non si associa ad altre
lussazioni o fratture, e che deve essere sempre ricercato. Lo studio radiografico richiede particolare attenzione: infatti
la lussazione posteriore & spesso misconosciuta con una singola proiezione antero-posteriore, mentre ¢ di facile
identificazione con una visione ascellare e/o laterale della scapola (Fig. 26).

Fig. 26 Lussazione posteriore posteriore della spalla destra. rx in proiezione antero-posteriore: la per- dita dei rapporti articolari & di difficile
riconoscimento a causa della sovrapposi- zione dei capi articolari (a). rx in proiezione ascellare; |la testa omerale appare incastrata al margine
glenoideo posteriore. Questa situazione rende impossibile il movimento in rotazione esterna della spalla (b). * = testa omerale; < = glenoide; =
processo coracoideo.
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Terapia

La riduzione di una lussazione gleno-omerale puo verificarsi in modo spontaneo subito dopo il trauma ma, se questo
non si verifica, deve essere eseguita nel pil breve tempo possibile. Le manovre necessarie per ripristinare i normali
rapporti articolari possono essere tentate a paziente sveglio, ma sono praticate in modo pil agevole e meno
traumatico dopo sedazione. La riduzione puo essere realizzata con la trazione dell’arto, la rotazione della spalla e la
spinta diretta sulla testa omerale, praticate e combinate in modo diverso a seconda dei casi. Una volta ridotta, la
spalla deve essere immobilizzata per un periodo di tempo variabile in relazione al numero di lussazioni pregresse e
all’eta del paziente. Nel caso di primo episodio traumatico in un soggetto giovane, e preferibile protrarre la tutela
dell’arto superiore per 3 settimane al fine di favorire la guarigione delle strutture capsulo-legamentose lesionate. Il
periodo di immobilizzazione puo essere ridotto in caso di lussazioni recidivanti e deve essere comunque ridotto nei
pazienti oltre i 50 anni, per evitare I'insorgenza di rigidita articolari di difficile risoluzione.

E necessario un programma di riabilitazione in due fasi (mobilizzazione e potenziamento muscolare) per il recupero di
una normale funzionalita della spalla.

Lussazioni acromio-claveari

Le lesioni traumatiche dell’articolazione acromio- claveare sono frequenti; interessano in modo prevalente i giovani
adulti (seconda-quarta decade di vita) con una predilezione per il sesso maschile. Il meccanismo di lesione ¢ diretto:
per caduta sulla spalla atteggiata in adduzione, I'impatto produce una sollecitazione che tende a dislocare I’'acromion
verso il basso.

Classificazione

La classificazione delle lesioni acromio-claveari si basa sul grado di dislocazione dei capi articolari e sul danno
legamentoso (Fig. 27 ).

e Tipo I: i rapporti articolari sono normali, con semplice distrazione dei legamenti acromio-claveari.

e Tipo II: sublussazione acromio-claveare, con rottura dei legamenti acromio-claveari e integrita (o rottura
parziale) di quelli coraco-claveari.

e Tipo llI: lussazione franca, con interruzione completa sia dei legamenti articolari sia di quelli extra- articolari.
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Fig. 27 classificazione delle lesioni acromio-claveari: |a violenza del trauma condiziona I'entita dello sposta- mento dei capi articolari e del danno
legamentoso. Lesione di tipo I: distrazione dei legamenti acromio-claveari (a). Lesione di tipo II: sublussazione con rottura dei legamenti acromio-
claveari e integrita, totale o parziale, dei legamenti coraco-claveari (b). Lesione di tipo Ill: lussazione con rottura di tutte le strutture legamentose
stabilizzanti (c).
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Quadro Clinico

Il quadro clinico delle lussazioni & di facile identificazione, per la deformita del profilo anatomico causato
dalla prominenza sottocutanea dell’estremita laterale della clavicola. La pressione su quest’ultima (segno del
tasto di pianoforte) e la spinta dal gomito verso I’alto possono ridurre la lussazione, che tuttavia tende a
ripresentarsi non appena si lascia I'arto libero. Le lesioni di tipo | e Il sono meno evidenti e possono essere
sospettate per la presenza di dolore in sede acromio-claveare, esacerbato dalla palpazione.

Diagnostica per immagini

L’esame radiografico permette di differenziare queste lesioni dalle fratture dell’estremita laterale della
clavicola. L'esecuzione di una proiezione ascellare € necessaria per valutare I'entita dello spostamento della
clavicola sul piano orizzontale.

L'integrita dei legamenti coraco-claveari, nei casi dubbi, puo essere valutata con una radiografia antero-
posteriore comparativa sotto stress: applicando dei pesi (5-10 kg) ai polsi del paziente, si valuta lo
spostamento tra coracoide e clavicola a livello del Iato leso e di quello controlaterale, registrandone la
differenza.

Terapia

La terapia delle lesioni acromio-claveari & per lo pill conservativa, con tutela dell’arto in tasca reggibraccio
fino alla risoluzione del dolore (2-3 settimane). Le lussazioni pil gravi, soprattutto in soggetti con elevate
richieste funzionali, richiedono il trattamento chirurgico . Indipendentemente dalla terapia praticata, la
formazione di ossificazioni eterotopiche nello spazio coraco-claveare e frequente, ma non comporta alcuna
conseguenza clinico-funzionale.
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Il ginocchio lussazioni

Lussazione della rotula

La femoro-rotulea, come altre articolazioni, puo subire una lussazione acuta a causa di un trauma efficiente, pit
frequentemente diretto; la lussazione & sempre laterale e in piu del 10% dei casi residua una instabilita secondaria che
determina nuovi episodi di lussazione. L'instabilita primitiva della femoro-rotulea rappresenta una ben pil frequente
entita nosologica, sulla base di una predisposizione anatomica; ha andamento evolutivo e, nella forma conclamata, €
caratterizzata da lussazioni esterne recidivanti che, dopo un primo episodio (determinato da un trauma, quasi sempre
distorsivo e di modesta entita), si manifestano in pit dell’80% dei casi. Di norma il primo episodio di lussazione si
manifesta nell’adolescenza; tra gli sportivi predilige i maschi, nella popolazione generale le femmine. Sono frequenti la
familiarita e, ancor di piu, la bilateralita.

Eziopatogenesi

Pur se raramente, un trauma efficiente puo determinare la lussazione di una femoro-rotulea normale; pil spesso € un
trauma modesto a provocare la lussazione di una rotula gia instabile. Nella maggior parte dei casi il meccanismo
traumatico & indiretto e consiste in una distorsione in valgismo ed extrarotazione con arto in carico. Varie sono le
concause di instabilita: la displasia della troclea femorale (la piu frequente), la displasia della rotula, la rotula alta, il
malallineamento dell’apparato estensore (per valgismo o difetti torsionali del femore), lo shilanciamento dei
legamenti alari, I'insufficienza del vasto interno e I'iperlassita generalizzata.

Anatomia Patologica

Dopo una lussazione acuta, la capsula articolare mediale, il legamento alare interno e il legamento femoro- rotuleo
interno sono lacerati; a questo si pud associare la disinserzione del tendine del vasto interno dalla rotula. Nei casi
cronici, i tessuti molli mediali sono allungati e allentati, mentre quelli laterali sono retratti. In caso di displasia, la
troclea puo presentare una ridotta profondita o un appiattimento fino ad assumere un profilo convesso con associata
ipoplasia del condilo laterale. Anche la rotula puo essere normale o, in vario grado, displasica: oltre all'ipoplasia, si
evidenzia la riduzione della cresta fino alla scomparsa della stessa (Fig. 28 ). In oltre il 50% dei casi si repertano lesioni
osteocondrali e condropatia; tali rilievi sono tanto meno frequenti quanto maggiore ¢ la displasia.
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Fig. 28 rispetto alla normale morfologia (a), vengono schematicamente rappresentati vari gradi di displasia femoro-rotulea: ridotta profondita della
troclea e ipoplasia della rotula (b), appiattimento della troclea e riduzione della cresta rotulea (c), troclea convessa, ipoplasia del condilo laterale e
scomparsa della cresta rotulea (d). La congruenza e la stabilita dell’articolazione sono proporzionalmente inverse al grado di displasia. L = laterale,
m = mediale.

Quadro Clinico
Si distinguono diversi quadri:

e linstabilita, caratterizzata da vago dolore anteriore e da una mal definita sensazione di cedimento riferiti al
ginocchio;

e la sublussazione, in cui gli stessi sintomi, accompagnati dalla sensazione di instabilita, sono piu chiaramente
riferiti alla rotula;

e lalussazione acuta, determinata per lo pil da una distorsione in valgismo-extrarotazione, si presenta con vivo
dolore anteriore, ematoma mediale e marcata limitazione funzionale;

e lalussazione recidivante, la piu comune, caratterizzata da episodi di lussazione che si ripetono a distanza di
mesi o settimane per sollecitazioni sempre meno intense in flessione, valgismo ed extrarotazione;

e lalussazione abituale, contraddistinta da una maggiore frequenza di episodi, fino alla costante lussa- zione a
ogni flessione, anche fuori carico (lussazione volontaria);

e lalussazione permanente, in cui € impossibile la riduzione.

L’esame obiettivo deve essere sempre bilaterale. Con il paziente in ortostatismo si valutano I'allineamento
dell’arto, I'angolo Q (si veda la Fig. 29 ) e il trofismo del quadricipite. A paziente supino, dopo aver saggiato il
tono del quadricipite, si ricercano dinamicamente le cause di instabilita rotulea valutando:

e o scorrimento rotuleo da 0° alla flessione completa;

e lalateralizzazione e I'inclinazione della rotula in estensione e a 30° di flessione (Fig. 30 );
e la presenza del segno dell’apprensione (tipica reazione di difesa alla lateralizzazione);

e la presenza di lassita legamentosa generalizzata.
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Fig. 29La posizione della rotula sul piano frontale & la risultante di quattro vettori (a): i due diretti all’esterno e all’interno coincidono
rispettivamente con il legamento alare esterno (LAE) e con il legamento alare interno (LAI); quello diretto alla spina iliaca anterosuperiore (SIAS),
che coincide con il quadricipite, e quello diretto alla tuberosita tibiale (TT), che coincide con il tendine rotuleo, determinano I’'angolo Q (b). Un
aumento patologico di tale angolo si pud evidenziare per aumentato valgismo del femore e/o della torsione tibiale esterna (c).

Fig. 30 A 30° di flessione, la rotula puo di norma essere lateralizzata di uno (a) o due (b) quarti rispetto alla propria larghezza. in caso di instabilita si
raggiungono i tre (c) o quattro (d) quarti evocando frequentemente il segno dell’apprensione, una vivace reazione di difesa da parte del paziente
che percepisce I'imminente lussazione
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Diagnostica per immagini

L’esame strumentale di prima istanza & costituito dalla radiografia in due proiezioni e in proiezione assiale a 45°. La TC,
necessaria per lo studio completo della torsione femorale e tibiale, consente di valutare eventuali fratture. La RM,
oltre a consentire tutte le misurazioni gia dette, evidenzia le lesioni dei tessuti molli (capsula, legamento alare e
legamento femoro-rotuleo interni; tendine del vasto interno) e le lesioni osteocondrali (condropatia, lesioni
cartilaginee, fratture parcellari, edema midollare da impatto).

Terapia

Di norma, dopo il primo episodio, la rotula si riduce spontaneamente; il trattamento in acuto & incruento e prevede
I'immobilizzazione in estensione per 4 settimane, seguita da un periodo di riabilitazione con potenziamento selettivo
del vasto interno. Nelle forme recidivanti, abituali e permanenti la terapia € cruenta.

Distorsioni e lesioni legamentose del ginocchio. Lesioni meniscali

Traumi distorsivi del ginocchio di varia natura (in varismo, in valgismo, torsionali ecc.) possono causare lesioni
legamentose, meniscali o cartilaginee: tali strutture articolari possono essere interessate in modo isolato o in varia
combinazione tra loro. Poiché la lesione meniscale non ha capacita spontanea di riparazione, la porzione di menisco
lesionata determina un traumatismo iterativo a carico della cartilagine articolare. Analogamente, la lesione completa
di un legamento non é suscettibile di guarigione spontanea, determinando una instabilita che favorisce ulteriori
distorsioni con rischio di amplificazione del danno meniscale, legamentoso e cartilagineo. Entrambi questi meccanismi
possono portare all'insorgenza di un’artrosi secondaria.

Epidemiologia

La distorsione del ginocchio e frequente, soprattutto nella pratica sportiva; nell’ambito di alcuni sport (sci, calcio,
pallacanestro e pallavolo) rappresenta oltre un terzo dei traumi. Le lesioni capsulo-legamentose che ne conseguono
hanno la massima incidenza durante la seconda e terza decade di vita con un rapporto M:F di 3:1.

Le lesioni dei menischi, con un rapporto tra I'interno (Ml) e I'esterno (ME) di 10:2, costituiscono la conseguenza piu
frequente di una distorsione del ginocchio. L'incidenza annua della lesioni meniscali & pari a 7 casi ogni 10.000
persone con rapporto M:F di 3,5:1; I'associazione con lesioni legamentose acute e frequente. Nel maschio, la massima
incidenza delle lesioni da trauma efficiente si riscontra tra la terza e la quarta decade di vita, nella femmina tra la
seconda e la terza; dopo tale fascia di eta prevalgono le lesioni di tipo degenerativo.

Le lesioni del legamento collaterale mediale (LCM) e del legamento collaterale laterale (LCL) possono presentarsi senza
predilezione di sesso con due picchi di incidenza nella terza e sesta decade di vita. Sono frequentemente associate alla
lesione del menisco corrispondente, piu di rado di quello opposto. La lesione dell’'LCM & quella di piu frequente
riscontro e rappresenta il 40-45% di tutte le lesioni legamentose del ginocchio, mentre I'LCL € coinvolto nel 15-20% dei
casi.

La lesione del legamento crociato anteriore (LCA) si riscontra nel 25-30% dei casi; € relativamente rara nella
popolazione generale (incidenza 3:10.000) nel cui ambito interessa maggiormente il sesso maschile (rapporto M:F pari
a 2:1) con incidenza massima tra la seconda e la terza decade di vita. Negli sportivi si verifica con frequenza maggiore,
con interessamento prevalente del sesso femminile (rapporto F:M pari a 2:1). A una lesione acuta dell’LCA si associa
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con maggiore frequenza una lesione del ME mentre nei casi di instabilita cronica dell’LCA sono prevalenti le lesioni del
M.

La lesione del legamento crociato posteriore (LCP) € meno frequente (15-20%); in due terzi dei casi & dovuta a incidenti
del traffico (trauma da cruscotto).

Eziopatogenesi

Il meccanismo traumatico e pil frequentemente indiretto.

La forza agisce per lo pil sul piano frontale in varismo (sollecitando I'LCL e il ME in trazione e il Ml in compressione) o
in valgismo (sollecitando I'LCM e il Ml in trazione e il ME in compressione) oppure sul piano torsionale in
intrarotazione (spesso associata al varismo) o in extrarotazione (spesso associata al valgismo, sollecitando anche
I’LCA) (Fig. 31).

Con minore frequenza, la forza agisce sul piano sagittale in iperestensione (sollecitando I'LCA o I'LCP) o in iperflessione
(sollecitando il corno posteriore dei menischi, I'LCP o I'LCA); piu raramente un trauma diretto sul piano sagittale puo
sollecitare I'LCP, retroponendo la tibia (Fig. 32). A carico del menisco, le sollecitazioni di taglio inducono lesioni a
decorso orizzontale, mentre le forze in compressione determinano lesioni verticali.

“— »

Fig. 31 Un trauma in varismo agisce sul compartimento legamentoso esterno per trazione e su quello interno per compressione (a); un trauma in
valgismo agisce in maniera opposta (b). una componente torsionale puo determinare il contemporaneo coinvolgimento del compartimento
centrale (c).
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Fig. 32 L'iperestensione (a) o 'iperflessione (b) possono produrre lesioni del compartimento centrale. L’LCP & piu frequentemente leso per traumi
diretti che determinano la retroposizione della tibia (c).

Anatomia patologica
Le lesioni meniscali possono essere classificate in base a:

e topografia: nella maggior parte dei casi interessano isolatamente il corno posteriore o si estendono al 1/3
posteriore e al 1/3 medio del corpo;

e Jocalizzazione: possono decorrere nel contesto della zona di inserzione alla capsula (“muro”) o nella zona piu
periferica, entrambe vascolarizzate, oppure nella porzione avascolare che corrisponde ai 2/3 interni (Fig. 33 );

e decorso: si distinguono lesioni verticali, orizzontali e complesse (Fig. 34 e 35);

e sede: di norma la lesione & a tutto spessore o comunque si apre all’esterno, meno frequentemente & chiusa
(si veda la Fig. 34 ).

Fig. 33 In una sezione trasversale di un menisco si distinguono una zona pil periferica (a) detta “muro meniscale” che corrisponde all’inserzione del
menisco alla capsula articolare, una porzione vascolarizzata (b) rappresentata dal terzo esterno del menisco e una porzione completamente
avascolare (c) che corrisponde ai due terzi

Le lesioni complesse prevalgono nei soggetti in eta piu avanzata, nei quali la fibrocartilagine meniscale appare
macroscopicamente degenerata e puo essere sede di calcificazioni. In alcuni casi (piu frequentemente in
corrispondenza del ME) si osserva una cisti parameniscale a contenuto mucoide che, originando da una lesione che
raggiunge il muro meniscale, si estrinseca verso I’esterno. La presenza di alcune anomalie congenite quali mega corno
anteriore, menisco discoide incompleto, completo o perforato, favorisce la lesione del ME.
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Le lesioni legamentose possono presentarsi con differente gravita:

e grado 1: solo un minimo contingente di fibre & leso nel contesto di una struttura che conserva l'integrita
anatomica per cui, dal punto di vista funzionale, non vi & instabilita;

e grado 2: la lesione della maggior parte delle fibre determina una discontinuita anatomica con conse- guente
moderata instabilita;

e grado 3: la lesione totale del legamento determina un’instabilita marcata.

La lesione dell’LCA &, nella quasi totalita dei casi, di grado 3; spesso puo essere confusa con una lesione parziale in
qguanto il moncone, disinserendosi in sede prossimale, si reinserisce all’LCP senza che cio migliori la stabilita.
Spesso si osservano lesioni cartilaginee associate che pos- sono essere sia primitive (determinatesi al momento
del trauma iniziale), sia secondarie a una lesione meniscale e/o a una condizione di instabilita; la loro frequenza
infatti @ maggiore nelle lesioni inveterate, con evoluti- vita verso I'artrosi secondaria.

N
N
\
\
\
\
\
\
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Fig. 34 In sezione trasversale le lesioni meniscali possono assumere vari aspetti: disinserzione murale (a), lesione verticale nella zona
periferica vascolarizzata (b), lesione verticale nella zona interna avascolare (c), lesione orizzontale (d), lesione chiusa (e), lesione

complessa (f).
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Fig.35 Osservando la superficie superiore di un menisco, le lesioni verticali decorrono in senso longitudinale o radiale. Le lesioni
longitudinali possono localizzarsi nella zona del muro meniscale, nel terzo esterno (a) o lungo i due terzi centrali (b); & possibile la
cosiddetta rottura “a manico di secchio”, che puo lussarsi (c), cosi come la formazione di un lembo (d), anch’esso suscettibile di
lussazione (e). meno frequentemente le lesioni verticali hanno decorso radiale (f). Le lesioni complesse presentano molteplici linee di
rottura con vario decorso (g). il menisco discoi- de completo (h) rappresenta una rara anomalia congenita.

Quadro Clinico

Un’anamnesi accurata consente di ricostruire il meccanismo traumatico, indirizzando il sospetto di lesione su
specifiche strutture articolari. Bisogna tuttavia considerare che I'elevata frequenza di lesioni associate (meniscali,
legamentose multiple e cartilaginee) puo determinare quadri sintomatologici multiformi. Segno comune e sempre
presente nelle lesioni croniche ¢ I'ipotrofia del muscolo quadricipite.

In caso di lesione meniscale, la sintomatologia soggettiva non e di grande ausilio: il dolore infatti puo essere riferito sia
all’emirima corrispondente al menisco leso sia ad altre sedi. Possono essere inoltre riportati:

L’esame

tumefazione articolare;

cedimenti articolari (in realta si tratta di pseudocedimenti su base antalgica);

sensazione di scatto o di blocco articolare in semiflessione (temporanea impossibilita a muovere il ginocchio
cui si accompagna vivo dolore). Entrambi i sintomi sono su base meccanica: un lembo o un manico di secchio
possono mobilizzarsi bruscamente producendo uno scatto ovvero possono lussarsi e interporsi tra femore e

tibia determinando un blocco articolare.

obiettivo e caratterizzato da:

ballottamento rotuleo, presente nel 50% dei casi, segno di un versamento endoarticolare che piu
probabilmente avra le caratteristiche dell’idrartro (liquido sinoviale chiaro non contenente sangue) qualora si
esegua |'artrocentesi;

ridotta articolarita, su base antalgica o meccanica (per la presenza di un blocco o di un versamento che
distende la capsula articolare);

dolore evocato dalla palpazione dell’emirima femoro-tibiale interessata, dall’'iperestensione e
dall'iperflessione;

positivita del test di Apley: a paziente prono con ginocchio a 90° I'esaminatore esercita una forza assiale
rispetto alla tibia e compie una intrarotazione e successivamente una extrarotazione evocando dolore in
corrispondenza di una delle emirime articolari;
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e positivita del test di Steinman: a paziente supino con ginocchio a 90° I'esaminatore, agendo sul piede,
imprime in successione un’intrarotazione e un’ex- trarotazione, evocando dolore a carico dell’emirima
corrispondente al menisco leso;

e positivita del test di Mc Murray: a paziente supino il ginocchio viene portato dalla massima flessione
all’estensione completa in varo-intrarotazione e successivamente in valgo-extrarotazione evocando dolore ed
eventualmente la sensazione di scatto percepita dall’altra mano dell’esaminatore, rispettivamente a carico
dell’emirima interna (lesione del Ml) o esterna (lesione del ME).

Dal punto di vista clinico una lesione legamentosa puo essere graduata in funzione di due aspetti:

e entita dell’escursione articolare patologica che determina: grado 1 (0-5mm), grado 2 (6-10 mm), grado 3 (11-
15mm) e grado 4 (oltre 15mm); al fine di quantificare il fenomeno patologico in maniera piu riproducibile si
possono utilizzare strumenti di misura dedicati, quali gli artrometri o gli apparecchi isocinetici;

e integrita di altre strutture capsulo-legamentose: I'esaminatore avverte un arresto brusco se queste sono
integre, un arresto graduale se sono lese.

La lesione dell’LCM o dell’LCL si manifesta con dolore riferito al compartimento interessato e con la positivita del test
dello stress in varo-valgo. A paziente supino si sollecita I'articolazione sia in varismo sia in valgismo in estensione e in
flessione di circa 30° (in questa posi- zione, essendo la capsula posteriore detesa, si saggiano esclusivamente i
legamenti collaterali). L'abnorme escursione in valgismo o in varismo indicano una lesione rispettivamente dell’LCM o
dell’'LCL: la positivita del test in estensione indica una lesione capsulo-legamentosa associata, mentre la negativita in
estensione e la positivita in flessione indicano una lesione isolata del legamento collaterale. La lesione dell’LCA si
manifesta con dolore non localizzabile, versamento articolare (di regola emartro in fase acuta) e instabilita torsionale
soggettiva (“cedimenti”).

Nell'instabilita in fase cronica si evidenzia la positivita delle seguenti manovre:

e test del cassetto anteriore, che si esegue con il ginocchio a 90° (con la tibia in posizione neutra, intrarotata ed
extrarotata) e con il piede stabilizzato sul lettino; si traziona il terzo prossimale della gamba evidenziando la
traslazione anteriore della tibia solo in rotazione neutra (lesione isolata dell’LCA), in rotazione neutra e in
extrarotazione (lesione dell’LCA e dell’LCM) o in rotazione neutra e in intrarotazione (lesione dell’LCA e
dell’'LCP);

e test di Lachman, piu affidabile del precedente, che prevede I'esecuzione della stessa manovra con ginocchio
flesso a 30° afferrando con una mano la coscia e con I'altra la gamba: I'abnorme traslazione tibiale anteriore
che si determina in caso di lesione dell’LCA puo esaurirsi con un arresto brusco (lesione isolata) o gra- duale
(lesione capsulo-legamentosa complessa);

e jerk test (ancor pil affidabile in quanto riproduce dinamicamente I'instabilita antero-laterale), che si esegue
partendo da una posizione di flessione intermedia; valgizzando e intrarotando si estende il ginocchio; a circa
30° I'emipiatto tibiale esterno si sublussa ante- riormente riproducendo il meccanismo che si determina
quando il paziente avverte il cedimento.

La lesione dell’LCP determina una sintomatologia meno evidente, caratterizzata comungue da dolore, versmento
(emartro) e instabilita. Il test del cassetto posteriore viene eseguito analogamente all’anteriore, ma nella sola
posizione neutra: & positivo se si determina una retroposizione della tibia. Il movimento di ritorno alla posizione
anatomica non va confuso con un falso cassetto anteriore. Test dinamico per eccellenza ¢ il reverse pivot shift:
partendo dalla flessione intermedia ed estendendo I'articolazione, sollecitandola in valgismo ed extrarotazione
attorno ai 30° si determina la riduzione dell’emipiatto laterale esterno sublussato posteriormente. La positivita del
reverse pivot shift e la positivita del jerk test possono facilmente confondersi.
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Diagnostica per immagini

La radiografia standard in due proiezioni ortogonali, pur non consentendo la diagnosi né di lesione meniscale né di
lesione legamentosa, € indispensabile per escludere lesioni ossee.

L’esame di secondo livello & rappresentato dalla RM che consente, fatto salvo un piccolo numero di casi di falsi positivi
e di falsi negativi, una diagnosi accurata delle lesioni meniscali (topografia, localizzazione, sede, decorso, estensione) e
di quelle legamentose. Segno patognomonico di lesione dell’LCA € rappresentato dall’aumento della curvatura
dell’'LCP nelle scansioni sagittali.

Terapia

Il trattamento delle lesioni meniscali & chirurgico. La meniscectomia selettiva artroscopica prevede I'asportazione della
sola porzione di menisco lesionata e dei margini instabili.
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