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INTRODUZIONE

Il trattamento chirurgico nella patologia non traumatica
dell'apparato estensore € un argomento molto vasto, che pre-
suppone numerose problematiche legate in prima istanza ad
una corretta diagnos e successivamente all'impiego di tecni-
che chirurgiche che non solo risolvano la patologia in questione
ma che siano in grado di ripristinare I'equilibrio delle forze che
agiscono sul ginocchio.

Come risulta dal titolo abbiamo escluso in questo lavoro in
base al programma Congressuale quegli interventi che agisco-
no sulle cosiddette "parti molli”.

Per brevita escludiamo inoltre gli interventi intesi a modi-
ficare le anomalie rotazionali di femore e tibia e le deformita
assdi di ginocchio, limitandoci agli interventi strettamente
localizzati sullo scheletro dell'apparato estensore.

Per seguire un ordine semplificativo abbiamo suddiviso gli
interventi utilizzati a seconda dello scopo biomeccanico che s
prefiggono.

Come noto sullarotulavi sono forze agenti Sasul piano sagit-
tale (coaptazione femoro-rotulea) sa sul piano frontale (9,11).

1) Gli interventi preposti a modificare le forze che agiscono
sul piano sagittale sono:
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a) l'avanzamento della tuberosita anteriore della tibia
(T.T.A)) sec. Maguet;

b) I'innalzamento o abbassamento dellaT.T.A ;

c) l'osteotomiadi riduzione dellarotula

2) Gli interventi che modificano le forze sul piano frontale
SONo:

a) dislocazione mediale del tendine rotuleo (Elmslie,
Goldthwait, Grammont);

b) interventi che agiscano direttamente sul piano articola
re: I'osteotomiadellatrocleafemorale (Albee).

3) Gli interventi direttamente eseguiti sulla cartilagine
articolare o sul tessuto osseo sottocondrale:

a) spongiosizzazionerotulea;

b) patelloplasticabiologicao no;

c) perforazioni adlaPridig;

d) artroplastica femoro-rotulea.

INTERVENTI CHE AGISCONO SUL PIANO FRONTALE

1) L'avanzamentodella T.T.A. sec. Maquet

La casistica ed i risultati di una tecnica (3) che presso
I'1.C.O.T. di Latina abbiamo adottato ormai da diversi anni e
stata oggetto di una nostra pubblicazione (atti A.L.O.T.O.
1999) dla quale rimandiamo il lettore.

L'argomento del resto e stato trattato in questa sede Con-
gressuae da Carreri-Tripodi pertanto abbiamo deciso di evita
re ripetizioni. Possiamo comunque sinteticamente dire che i
risultati complessivi sono comunque positivi con un 86% di
risultati soddisfacenti (50% ottimi 36% buoni) ad oltre 5 anni
di follow-up.

2) Abbassamento della T.T.A. per rotula alta

La patologia clinica della rotula alta non s discosta molto
dalla sintomatologia presente in altri cas di disfunzione rotu-
lea quali il dolore ed il cedimento del ginocchio per la sub-
lussazione lateral e rotulea.
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Assume cosi fondamentale importanza per un inquadra-
mento nosologico una attenta val utazione radiografica secondo
le metodiche di Insall-Salvati (10) o di Caton.

Infatti la rotula ata primitiva € rara ed & spesso associata
ad un recurvato sa 0sseo che legamentoso (cosiddetta pseudo-
patella alta) (15).

In tal caso una osteotomia tibiale ata di procurvamento é
spesso sufficiente amigliorareil quadro clinico.

L'abbassamento della T.T.A. & stato adottato presso
I'l.C.O.T. solo in cinque cadl, in quanto abbiamo generalmente
preferito agire sulle formazioni muscolari e legamentose peri-
feriche.

Nei cas eseguiti laT.T.A. e stata distaccata con almeno 4
cm. di crestatibiae e sintetizzata con 2 viti per consentire una
precoce mobilizzazionearticolare.

| risultati clinici dei cinque cas operati sono stati piu che
soddisfacenti con buon centramento rotuleo e scomparsa della
instabilita

3) Innalzamento della T. T.A. per rotula bassa

La rotula bassa € in genere secondaria ad interventi o
traumi sul ginocchio con conseguente immobilizzazione artico-
lare prolungata e retrazione del tendine rotuleo €o dei lega
menti alari (6).

L'impegno della rotula nella gola intercondiloidea durante
la flessione articolare e responsabile di degenerazione artrosi-
ca sarotulea che trocleare precoce.

Abbiamo trattato tale patologia in quattro cas con il solo
innalzamento della tuberosita tibiale come intervento a sé
stante.

Altre 8 volte invece come tempo chirurgico associato di un
intervento piu complesso (protesi totali).

E importante che la superficie cruenta sa abbondante, che
la stecca ossea Sa spessa ed anche in questo caso lunga alme-
no 4 cm e che non venga dislocata prossimalmente oltre il
piatto tibiale, per evitare fratture secondarie nel corso delle
sollecitazioni cui € sottoposta nella flessione attiva del ginoc-
chio che anche in questo caso deve essere iniziata appena pos-
shile.



M. PASQUALI LASAGNI, A. SCARCHILLI, V. SEPE

Non abbiamo esperienza di allungamento de tendine rotu-
leo con la tecnica descritta da Dejour.

4) L'osteotomiadi rotula (12)

E indicata nella sofferenza da condrite femoro rotulea per
eccessva pressione sa globale che localizzata (rotula spessa),
o nel cad di rotula maformata tipo Wiberg Il e IV (18) con
riduzione dell'appoggio limitato ala sola faccetta articolare
esterna.

Nella rotula spessa trova indicazione |'osteotomia di sottra-
zione frontal e descritta da Bousguet (Disegno | e 2) di cui abbia
mo |'esperienza di 6 cas con ottimo risultato sul dolore condri-
tico (Fig. |, 2e3).

Non abbiamo invece esperienza dell'ostectomia sagittde di
Morscher.

INTERVENTI CHE AGISCONO SUL PIANO FRONTALE
1) L'intervento di Elmdlie (4)

E finalizzato a modificare i rapporti della rotula con la
troclea femorale nel cas di eccessva ampiezza ndll'angolo Q.

Lo pratichiamo secondo i dettami della tecnica originae
ddla Scuola Lionese illustrata da Trillat (16) e ddla sua Scuo-
la con la sezione di una lunga porzione di cresta tibiale possi-
bilmente peduncolata distalmente a mezzo del periostio, asso-
ciandolo spesso ad un avanzamento secondo Maquet (Fulker-
son 1983) (6) nei casi in cui laiperpressione abbia gia deter-
minato una degenerazione artrosica.

Non abbiamo eseguito una dislocazione superiore ad | cm.
in quanto sovente una riduzione eccessiva ddl'angolo Q, puo
determinare una iperpressione femoro-tibiale mediale o una
rotazione secondaria esterna della tibia nel tentativo biologico
di riformare I'angolazione originaria.

Nella nostra casistica che consta 117 cas abbiamo sempre
utilizzato per I'avanzamento osso omoplastico di banca senza
lamentare pseudoartrosi o riassorbimento dell'impianto.
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Disegnol.

Disegno2.
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Fig. 3.

La stecca € stata sintetizzata con | 0 con 2 viti a seconda se
il periostio distale era rimasto intatto o avesse subito delle
rotture nel distacco.

L'intervento e stato quasi sempre completato da una sezio-
ne del legamento alare esterno, e talvolta da un abbassamen-
to-orizzontalizzazione ddl vasto mediale: le fibre del vasto me-
diale obliquo infatti, inserendos sul bordo interno della rotula
a 55°, giocano un ruolo assai importante nello stabilizzare la
rotula negli ultimi 20° di estensione nellatroclea (17).

Il miglioramento dell'orientamento rotuleo é stato ottenuto
cos nell'80% del casi, con scomparsa della sintomatol ogia dolo-
rosa primitiva.

2) L'intervento di Goldthwait (7, 8)

Trasposizione mediale dell'emitendine rotuleo laterale é
considerato intervento sulle "parti molli*.

Lo abbiamo incluso in questo studio poiché noi preferiamo,
diversamente dalla tecnica originale, distaccare dalla tibia as-
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seme con la meta laterale del tendine una pasticca ossea, che
viene passata a di sopra della meta mediale e sintetizzata con
una piccolavite medialmente ala suainserzione.

Cosi facendo si ottiene un sollevamento laterale della rotu-
la, che va aiutato con la sezione del legamento alare esterno.

Lo abbiamo eseguito con risultati ottimi o buoni in 15 cas
di sindromi daiperpressione esterna.

Nei cas in cui non fosse ancora avvenuta |'ossificazione
della cartilagine epifisaria Grammont esegue la trasposizione
dell'inserzione distale del tendine rotuleo distaccandolo dala
tibia con un lembo periostale senza lamentare danni della car-
tilagine stessa.

Noi non abbiamo esperienza direttadi questa metodica.

3) L'Osteotomia della troclea femorale

Cosi come descritto da Albee (1) prevede |'innalzamento
del versante laterale della troclea femorale ripristinando nel
cas di displasa una superficie di scorrimento rotulea orienta-
ta piu fisiologicamente a contrastare I'angolo Q.

Non abbiamo ma adottato presso il nostro Istituto tale
intervento; nél'affondamento dellatroclea secondo lametodica
dellaScuolaLionese.

INTERVENTI CHE AGISCONO SUL PIANO ARTICOLARE
1) La spongiotizzazione di rotula sec Ficat (5)

Trovaindicazione nelle gravi distruzioni del mantello car-
tilagineo rotuleo con sclerosi dell'osso subcondrale.

L'intervento consiste nella totale asportazione della carti-
lagine e dell'osso subcondralg;

cosi facendo s eliminail tessuto 0sseo sclerotico sottocon-
drale e s asportano le terminazioni sensitive sottocondrali del-
larotulaeliminando il dolore.

Il tessuto spongioso messo a nudo si ricopre rapidamente
di uno strato di connettivo-fibroso favorendo in questo modo o
scivolamento delle superfici acontatto.
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Vistala semplicita e I'efficacia di questo gesto chirurgico lo
abbiamo adottato anche come tempo rotuleo nella protesizza-
zione totale di ginocchio in oltre 200 casl.

2) Lapatelloplastica

Puo dirs un miglioramento della spongiotizzazione in
guanto s riveste la superficie cruentata rotulea o con materia-
le biologico (sinoviale, fascia lata) o con materiale artificiae
per favorire lo scorrimento precoce sulla trocleafemorale.

Noi usiamo coprire la rotula con un foglio di Slastic e
suturarlo superficialmente con del punti inVycril (Fig. 4).

Esso permette una mobilizzazione indolore immediata
post-operatoria del ginocchio.

Dopo circa | mesei punti in Vycril hanno ceduto, il Slastic
S € pit 0 meno mobilizzato e viene asportato artroscopicamen-
te; nel frattempo ha consentito il formarsi sul piano rotuleo di
uno strato connettivale, che ricopre la spongiosa rotulea, come
dopo una spongiotizzazione ma con molto meno doloreiniziale.

3) Le perforazioni alla Pridie (14)

Costituiscono ancora un buon sistema di rivascolarizzazio-
ne de tessuto osseo sub-condrale nelle gravi ulcerazioni loca
lizzate.

Ne abbiamo una casistica di oltre 50 casi. In 35 le perfora-
zioni sono state associate ad infissione nel fori di chiodini di
fibre di carbonio, senza tuttavia notare differenze particolari
nell'utilizzo di queste metodiche.

Con entrambe le metodiche abbiamo tuttavia riscontrato
nel cas di accertamenti artroscopici a distanza di tempo, una
buona formazione di tessuto fibrocartilagineo attorno ai fori.

4) La protesi femoro-rotulea
L'artroplastica femoro-rotulea trova indicazione quando il

processo degenerativo € in fase molto avanzata (stadio 1V di
Outerbridge).
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Dal 1930 presso I'1.C.O.T. di Latina abbiamo utilizzato
protesi femoro rotulee modello Grammont e Bousquet dal 1984
abbiamo invece impiantato protesi mod. Pasqudi (Fig. 5).

L'impianto protesico eseguito in oltre 40 pazienti anche nel
follow-up a lungo termine ci hanno dato ottimi risultati (13)
facendoci ritenere tale presidio tuttora valido in caso di inte-
ressamento del solo compartimento anteriore in assenza di de-
viazioni assli.

CONCLUSIONI

A nostro avviso ala base di un adeguato trattamento chi-
rurgico € come semprelo studio approfondito dellabiomeccani-
ca articolare.

L'utilizzo di nuove tecniche diagnostiche quali laT.C. ela
R.M.N., senzarinnegare I'importanza della radiologia tradizio-
nale, pud dare un valido aiuto nell'approfondimento diagnosti-
co e ndllavalutazione delle lesioni datrattare.

Bisogna ribadire tuttavia che I'andig clinica dei molti fattori
che incidono sulla biomeccanicafemoro-rotuleae prevalente ri-
spetto a qualsias altraindagine; I'andis deve considerare sia i
fattori intrinseci della femoro rotulea Sa i cosiddetti fattori
edtrinseci: il morfotipo di ginocchio, lapatologiatorsionae, le pa
tologie associate dell'anca e ddl collo piede, la cui risoluzione €
talvolta, oltretutto, piu rilevante della patologia articolare vera e
propria.

Riassunto

Gli Autori espongono sull'esperienza nel trattamento chirurgico della patologia
non traumati ca dell'apparato estensore del ginocchio presso I'.C.O.T. di Latina.

Oltre ad una breve parentesi sulle indicazioni, vengono riportate per le diverse
tecniche chirurgiche, lacasisticaedi risultati a distanza.
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