icerca
in Riabilitazione

Riabilitazione
“accelerata” dopo
ricostruzione del
legamento
crociato anterio

avanti si,

ore:

“La rottura del legamento
crociato anteriore & linizio della
fine per il ginocchio"’ Cosi sen-
tenziava alcuni anni or sono un
insigne ortopedico (12) forse
inconsapevole di aver coniato
un aforisma che sarebbe divenu-
to molto popolare e che ben sinte-
tizzava le conseguenze della lesio-
ne, specie negli sportivi, di questo
piccolo ma importante legamen-
to.

Seconde Walla e coll. (2), sol-
tanto il 14% degli sportiviéin grado
di tornare ai livelli di prestazione
precedenti infortunio senza sotto-
porsi ad un trattamento chirurgico.
Se perd ci siaccontenta di ripren-
dere su livelli amatoriali, la percen-
tuale sale un poco. A seconda degli
Autori (6, 11, 17) non piu del 22-35%
dei pazienti torna a svolgere un'at-
tivita sportiva che richieda movi-
menti di rotazione (pivoting) o di
lateralita (cutting) degli arti infe-
riori, Per gli altri restano accessibili
attivita pid  tranquille come nuoto,
ciclismo, golf. Numerosi studi, inol-
tre, dimostrano che una rottura non
trattata del legamento crociato an-
teriore portera comunque allo svi-
luppo di alterazicne artrosiche del

ginocchio (1, 5) e frequentemente
a lesioni meniscali (8,15).

L’acquisizione di queste nozioni
ha poste quindi il problema di
individuare forme di {trattamenio
pil incisive, rispetto alle terapie
conservative universalmente se-
guite in passato. Uno stimolo
ulteriore & venuto da fattori sociali
ed epidemiologici. H diffondersi
della pratica sportiva a settori
sempre pib ampi della popola-
zione ha portato ad un numero
sempre maggiore di traumi, lo-

ralizzati in nrimn lunan al
i n i al
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ginocchio (2) e caratterizzati da
un'alta incidenza di lesioni
legamentose altamente invali-
danti. Anche Ila percezione della
nrahm qnomva come un’ esmenza

alla quale, & difficile rinunciare ha
notevolmente ampliato il numero dei
pazienti che richiedono con convin-
zione di essere sottoposti al tratta-
mento chirurgico dell'instabilita ar-
ticolare derivante dalla lesione le-
gamentosa, rivendicazione un
tempo appannaggio quasi  esclu-
sivo del ristretto novero degli
sportivi professionisti.

Le accese controversie della
scorsa decade sulla miglior for-
ma di trattamento delle lesioni
del crociato anteriore sembrano
ormai reiativamente sopite, aven-
do la maggior parte degli Autori

Fig3. In che cosa consiste
iltrapiantoditendine rotdlec?
Si preleva una “banda”
longitudinale centrale del
tendine rotuleo, con le
relative inserzioni ossee.
Queste vengono infrodotte
in due tunnelappositamente
preparati nel femore e nella
tibia, incorrispondenza delle
zone di origine e di inserzione
del legamento leso, a cui
vengonafissateconvitio con
altri mezzi di  sintesi.
L'intervento veniva un tempo
eseguitoesclusivamente “q
cieloaperto”, maneicentri -
pin avanzati viene ormai
effettuatoin artroscopia, vale
a dire senza “aprire”
articolazione. {da Fu FH,
Woo SLY, Irrgang Ji:
Current concepts for
rehabilitation following
anterior cruciate ligament
reconstruction, JOSPT1992;
15,6:270-278)

accettato come “goid standard”
la sostituzione del legamento leso
con tendine rotuleo. Questa tecni-
ca fu introdotta da Campbell nel
1939 (3) ma & universalmente nota
come “intervento di Kenneth Jo-
nes” (9) (fig 3)

INTERVENTQ:EPOI?

mente, |I dnbamt sulia miglior tec-
nica chirurgica, [I'interesse dei
ricercatori negii ultimi tempi si &
spostato verso larea della riabili-

tazinne. cnintn dalla constatazio-
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ne che [intervento chirurgico,
anche se correttamente eseguito,
da solo non & sufficiente a garantire
la buona riuscita del trattamento.
L'autorevole J. Hughston giunse ad
affermare che “il 50% del succes-
so di una ricostruzione chirurgica
del legamento crociato anteriore
deriva dalla riabilitazione” (7).

Alla evoluzione delle metodi-
che riabilitative non ha perd fatto
seguito una loro diffusione analo-
ga a quella che hanno trovato le
tecniche chirurgiche. |l problema
viene tuttora affrontato in manie-
ra scarsamente critica e non siste-
matica. A colmare almeno in
parte questa lacuna, & interve-
nuta la pubblicazione di un nu-
mero monaografico deii'auiocrevoie
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Physical Therapy (JOSPT 10).

Fing agli inizi degli anni "80 il trat-
tamento post-chirurgico era iper-
protettivo a  carafterizzato da
iunghi  tempi di immobiiizzazione
in apparecchio gessalo e in
scarico, con prevedibili conseguen-
ze sul recupere funzionale. Era
proprlo questo uno degli aspettl che
PIU al...utagglo.vo.llu l paLIGIILI a
sottopersi all'intervento, unitamente
al monito del chirurgo che, ben con-
scio della rilevante incidenza di
rigidita articolari, prometteva “la-

crime. sudore & sanaue” al pazian-
crime, suQore € sangue pazien

te.

Le linee guida di questa
condotia post-chirurgica (14) era-
no caratterizzate dal tentativo
di evitare precoci sollecitazioni,
deieterie per Pattecchimento e
lintegrita del neo-legamento. FE’
ormai ben noto, infatti, come il tra-
pianto vada incontro a complessi
fenomeni di  rimaneggiamento
che ne modificano, inperiodi ben
definiti, le caratteristiche mecca-
niche {2, 4). ll fencmeno pill limitan-
te & stato a lungo considerato l'in-
debolimento del trapianto che si
verifica tra la seconda e [Iottava
settimana dall’ intervento (Fig 4) e
che ha consigliato particolari cautele
in questo periodo.

Laconstatazione difrequenticom-
plicanze quali deficit di mobilita arti-
colare (soprattutto in estensione),
ipovalidita del quadricipite femorale e
dolore femoro-rotuieo ha spinto chi-
rurghi e fisiatri a considerare metodi-
che riabilitative pia efficaci, forti
anche dei notevoli progressi tecnici
intercorsi; nuovi e pil affidabili siste-
mi di ancoraggic del neclegamento,
minore invasivita chirurgica
(grazie all’avventodell'artroscopia),
tutori articolati, ergometri isocinetici,
etc.

RIABILITAZIONE PIU' DECISA

Una svolta in tal senso ¢ stata la
pubblicazione del lavoro di Shel-
bourne e Nitz nel 1990 (16). Gli Autori
hanno condotto uno studio su due
ampi gruppi di pazienti dopo rico-
struzione del LCA e sottoposti il pri-
mo a riabilitazione tradizionale ed
il secondo ad un protocollo riabi-
litative “accelerate”. pazienti
sottoposti al protocollo pit aggres-
sivo non solo non ripertavano con-
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seguenze negative, ma anzi rispon-
devano meglio di quelli trattati in
modo convenzionale: si registrava-
no minori problemi  femoro-rotulei,
ridotta incidenza di  deficit di
articolarita, migliore tenuta del
legamento alla traslazione antero-
posteriore. Si notavano poi un
atteggiamento di maggiore coo-
perazione e migliore accettazione
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In sintesi le caratteristiche
salienti del protocollo riabilitativo

“accelerato” sono {16):
::\rmnrn:l della plnnn egtensiona

gia dalla prima glornatap ost-
operatoria

b)concessione immediata del
carico

¢)mobilizzazione con articolarita
pressoché completa (0°-130°),
test isocinetico ed esercizi di
“agilitd” gia dopo 5-6 settima-
ne

d)ritorno allattivita sportiva gia
dopo 4-6 mesi

Una bella differenza rispetto al
protocollo tradizionale: in quest'ul-
timo il carico viene concesso dopo
6 settimane ed il ritorno allattivita
sportiva dopo 9-12 mesi.

Quanto proposto da Shelbour-

ne e Nitz non € rimasto indenne
da critiche. :

La prima perplessita, avanzata
da F. Noyes sul numero monografico
¢i JOSPT, riguarda la concessione di
esercizi di agilita e salti gia a partire
dalla quinta settimana. In alcune
casistiche si & osservata la mobiliz-

zazione del trapianto, la cui integra-
zione neitunnel ossei abitualmente
richiede circa 45 giorni. Prima di
questo termine la resistenza mecca-
nica del legamento € minima: per
guesto motivo anche 'esecuzione di
test isocinetici appare prematura ad
altri Autori (18).

Un'ultericre critica: numerose
osservazioni artroscopiche e con
risonanza magnetica nucieare
hanno dimostratc la possibilita di
un ritardo di maturazione del col-

lagene del neo-legamento fino a
4-6 mesi, La domanda che some
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spontanea é: “perché rischia-
re?". E se per il ritorno allattivita
sportiva si attende prudentemen-
te il sesto mese, che senso ha sotto-
porre gia moito prima il paziente ad
un regime terapeutico cosi aggres-
sivo? Aliri Autori (10) invitano an-
ch’essi ad una maggiore cautela,
propenendo una “progressione
funzionale” che consenta al pa-
ziente di disporre di periodidi recu-
pero flessibili, in modo che il tratta-
mento possa essere adattato alle
esigenze e alle caratteristiche di cia-
scuno.  Inoltre viene attribuitc un
ruolo preminente al recupero delle
“risposte neuromotorie”  {riflessi,
coordinazione intermuscolare,
massimalita del reclutamento mu-
scolare), in grado di esercitare
un’efficace azione di protezione
sulle strutture in via di guarigione.
Quest'ultima affermazione appa-
re particolarmente significativa e
potenzialmente foriera di ulteriori
sviluppi: viene infatti a cadere
quella sorta di barriera finora esi-
stente fra il monde della neuroria-
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Fig4. Variazione relativaallaresistenzadiunawtotrapianto ditendine rotuleo infunzione deltempo
trascorsodall'intervento{da Wilk KE, Andrews JR. Currentconcepts inthe treatment of anterior
cruciate ligament disruption, JOSPT 1992, 15,6: 279-293)
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bilitazione e quello dell'ortopedia
e che forse aveva portato que-
st'ultimo a privilegiare eccessiva-
mente gli aspetti piu propriamen-
te “meccanici” del problema.

| fautori della riabilitazione “ag-
gressiva” replicano che le stesse
sollecitazioni da aliri  ritenute
dannose per il neo-legamento
rappresentano proprio gli stimoli
utili alla deposizione ed al corretto
orientamento dei nuovi fasci di fi-
bre collagene, il che equivale in
pratica alla tecrizzazione di una
sorta dilegge di Wolf (l'architettura
strutturale dellosso & influenzata
dalle sollecitazioni che ad esso si
applicano) per i tessuti molli.

Su aicuni punti perd vi & ormai
pieno accordo tra le varie meto-
diche riabilitative: la prioritd data
al recupero della piena estensio-
ne, Ilmplego della moblhzzazm-
ne continua passiva, lo sviluppo
degli esercizi con “catene cineti-
che chiuse” (cioé con l'arto
inferiore in appoggio al suoclo)
(13), la concessione precoce del

VoY
carico, il monitoraggic strumentale

quale guida al prosieguo del tratta-
mento (misure dilassita, valutazione
funzionale, misure di forza, etc.).

Qccorre nrandn modestia: sono

ancora mcomplete le nostre cono-
scenze suitempidi maturazione del
trapianto e quindi sui carichiche esso
diviene in grado di accettare. La riabi-
litazione prudente e prolungata non &
un degma inviolabile: ma nen convie-
ne divenire prigionieri di quello del
recupero breve ed aggressivo ad ogni
costo,
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