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Abstract

OBIETTIVI : In letteratura sono presenti numerosi approccodwogici nell’affrontare le
problematiche susseguenti alle lussazioni pur@utitp,che vanno dalla precoce mobilizzazione
all'intervento di ricostruzione legamentosa.Si ecat di indagare quali sono le indicazioni
presenti in letteratura nella gestione dell indif@ypost-traumatiche di gomito.

RISORSE DATI: Sono stati utilizzati databases come Medline ®&lridelines finder e Google
come motore di ricerca

METODI DI REVISIONE : Data la scarsita di letteratura a riguardo sdab selezionati qualsiasi
articoli in lingua inglese che trattassero dell@rgento in questione

RISULTATI : Sono stati inclusi studi (1 studi prospettivodamizzato e 1 studio di follow-up)di
pazienti con lussazione pura di gomito,stabilizehirurgicamente o con ausili esterni.

CONCLUSIONI : Questi studi affermano che non c’e significatiVfferenza nella stabilita
articolare tra i pazienti operati e non operati.

Si ritiene che sia indicato approfondire I'argontecdn nuovi studi clinici che mettano a confronto
la metodica di ricostruzione legamentosa chirurgma metodiche riabilitative che puntino a
migliorare il controllo della stabilita articolaegtraverso il sistema muscolare attivo come
suggerisce il modello di stabilizzazione localdabgle.



Introduzione

La lussazione di gomito (Elbow dislocat)aimla lussazione piu comune nel bambino(Nursemaid
o pulled elbow che corrisponde alla sub-lussaziefia testa del radio ).

Nell’ adulto rappresenta la seconda lussazione@mune dopo quella della spalla.

La stima delle lussazioni di gomito e di 6-13 aagni 100.000 peopld¢sefsson, P. O., and
Nilsson, B. E 1986 (13)con il sesso maschile piu frequentemente coiovlttutte le lussazioni

di gomito il 10-50% sono di natura sportiva.Piu 8@l% delle lussazioni di gomito sono posteriori.

La stabilita del gomitoislocated Elbow(www.merk.com(4)) é data in prima istanza dalla
configurazione anatomica delle ossa e in seguittedamenti. E’ necessaria una considerevole
forza per lussare il gomito e questo tipo di lesierdi comune riscontro negli adolescenti e nei
giovani.

La dislocazione posteriore comprende oltre il ASie lesioni di gomito.Come vedremo in
seguito esistono diversi gradi di lussazione.Usédazione semplice non provoca fratture,mentre
una severa lussazione puo lesionare ossa e legardifierenti gradi e di conseguenza vasi
sanguigni e rami nervosi che attraversano l'aréizimne.E’ richiesto il precoce riconoscimento
della lesione per una veloce riduzione onde evitarepromissioni neurovascolari e poter
ristabilire il comfort e il movimento. Frequentirsmle fratture associate che sono provocate dalla
forza lussante.La dislocazione anteriore € moltaoremune di quella posteriore.Lussazioni con
radio e ulna divergenti sono ancora piu raretdrnpediatrica le sub-lussazioni della testa dabrad
sono considerate la principale lussazione del go(ix

Lussazione pura 4) Sub-lussazione()

Riduzione della lussazioney4) dislocazione di gomito con associate frare multiple (4)



Il gomito permette i movimenti di flesso-estensi@n@ prono-supinazione. L’ omero e 'ulna
formano una unita molto stabile .Questa stabifiténseca riduce gia da sola il rischio di recidive
| principali stabilizzatori ossei sono la coronogl&a testa del radidorrey,B.F.1998 (15))
legamento collaterale medialICL ) e il legamento collaterale lateraleQL ) contribuiscono alla
stabilita del gomitdbafran MR, and BaillargeonD 2005 (24)).

IL MCL é formato da tre fasci : I" anteriore oblig@d{CL ),il posteriore obligud?MCL) e il
trasverso(CL ).ll fascio anteriore provvede maggiormente allastesiza agli stress in
valgismo(15).

Il LCL ha 2 fasci,il collaterale ulnatd(CL ) e il collaterale radial&CL) che sono in
comunicazione con il legamento anulare(15).

Radial
Collateral Ligament

Anterior Bundle |

Posterior Bundle

Transverse Ligament

Lateral Ulnar Collateral Ligament

Collaterale mediale (15) Collaterale laterale (15)
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La stabilizzazione statica e dinamica del gomitmneiillustrata dagli autorQ(Driscoll
SW,Jupiter JB, King GJW, Hotchkiss RN,Morrey BF 2001(19) attraverso questa
schematizzazione dove vengono considerati come:

Stabilizzatori principali:

1) I'articolazione ulno-omerale
2) 'AMCL.
3) il LUCL.

Stabilizzatori secondari :

1) la testa del radio

2) le origini comuni dei flessori-pronatori
3) le origini comuni degli estensori

4) la capsula articolare

Gli stabilizzatori dinamicincludono i muscoli che attraversano I'articolamalel gomito e che
producono forze compressive nell’ articolazioio)




Patomeccanica

La dislocazione o sublussazione del gomito avvigneamente come risultato di una caduta sul
braccio esteso. Il gomito € sottoposto a una foarapressiva durante la flessione quando il corpo
raggiunge terra.Quando il corpo ruota internameuatgomito( 'avambraccio ruota esternamente
sul’omero) un momento supinatorio coinvolge il ga(O’Driscoll SW 1992(21).

B\

COMprasshon

(21)

Questo e imporante perché follow up a lungo terrher@no dimostrato che il gomito con
persistente lassita in valgo presenta risultatialie radiografici peggiori comparati a un gomito
senza instabilita in valgo post-lussazidiydendaal D, Verdegaal SH, Obermann WR, van

Vugt AB, Poll RG, Rozing PM 2000(6).Un momento di valgismo e la risultante dell’asse
meccanico che passa a lato del gomito.La combinazibvalgo e supinazione con la compressione
assiale durante la flessione e il meccanismo prextie risulta in una sublussazione postero-laterale
rotatoria o una dislocazione del gomito e puoressprodotta clinicamente con il Lateral Pivot
Shift Test 19).

In aggiunta una dislocazione si puo verificare @méll'iperestensione traumatica di gomlto.
legamento collaterale ulnare puo essere lesiomatioeaper un’eccessivo o ripetitivo stress in valgo
negli sport di lancio



Classificap®

Le lussazioni di gomito possono essere class#fisatondo gli autod@) in base a:

(2) Il timing (acuto,cronico o ricorrente)

(2) le articolazioni coinvolt¢omero-ulnare o testa del radio)

(3) la direzione della lussaziorfealgo, varo, anteriore, posterolaterale rotafpdsteriore)

(4) il grado di lussaziongsublussazione o completa)

(5) la presenza o no di fratture associate

Il grado della lussazione di gomito € varialkilga dalla sublussazione alla dislocazione.

Le tre fasi illustrate corrispondono alle fasi patatomiche della lesione capsulo-legamentosa.
Sono illustrate le forza e i momenti di forza resgabili della lesione

(PLRI = posterolateral rotatory instability). (19)



2 3

(21)

Gradi di dislocazione

| gradi di dislocazione sono suddivisi in tre fasaccordo con i gradi di lesione dei tessuti molli
(21)

1) Nella prima fase (PLRI) il gomito sublussa inedilone postero-laterale rotatoria e il paziente
avra un lateral pivot shift test positivo.

2) Nella seconda fase (Perched) il gomito dislocarimpletamente cosicché la coronoide si
appoggia sotto la troclea.Questa si puo ridurreedliatamente con una minima forza anche da
parte del paziente.

3) Nella terza fase (Dislocated) il gomito si lussanpletamente cosi che la coronoide rimane
dietro 'omero.

La terza fase € sottoclassificata in tre categorie

3A) la banda anterioréel legamento collaterale mediale (LCM) e intatthgemito e stabile allo
stress in valgo dopo la riduzione.

3B) il LCM e rotto e il gomito € instabile allo steem valgo

3C) Tutti i tessuti molli sono lacerati e rendono ihgto altamente instabile anche con uno splint o
un cast applicati a gomito semiflesso



la lesione dei tessuti mollsi sviluppa in maniera circolare in senso lateediale ed é correlata
alle fasi precedenti

1) il legamento collaterale laterale ulnare (LUCIgne lacerato
Il risultato € una sublussazione posterolaterakgooa (PLRI) del gomito che si riduce
spontaneamente

2) le altre strutture laterali e la capsula anteri@posteriore si rompono.

3) la rottura del collaterale mediale ulnare (MUQIL essere parziale con la sola lesione della
parte posteriore del MUCL (Stage 3A), o compl&tafe 3B).

Le origini dell’estensore comune e dei flessorigoo® lesionarsi @' Driscoll SW, Morrey, BF,
Korinek S, An KN 1992 (21)

Ogni fase ha una specifica caratteristica clinéziialogica e patologica,cio puo avere grandi
implicazioni per il trattamento
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Diagnosi

La lesione indispensabile che conduce all'instebdronica di gomito e I'insufficienza del
legamento collaterale laterale che puo esserentissta dopo una lussazione di gomito in
particolare nei giovani.

Il paziente coPLRI ad esempio si presenta tipicamente con una stodalorosi e ricorrenti segni
come_clicking, snapping, clunking,or lockidgl gomito.

Con una storia di lussazione, la diagnosi di inBtabiicorrente di gomito deve essere sospettaa m
va considerata anche quando c’é stato un traunza sksiocazione o un intervento chirurgico per
gomito del tennista o per la testa del radi®)

La causa piu comune € comunque una lussazionesmmé legamentoddfrrey, B. F.; Tanaka,
S.;andAn, K.-N 1991 (7)).

La storia € caratteristica .1l test piu sensibilklateral pivot-shift apprehension test o il
posterolateral rotatory apprehension test desa#t®’Driscoll@2) nel 1991.

Con il paziente in posizione supina e il bracciet sopra la testa il polso e il gomito del page
vengono afferrati(fig CR0)

Il gomito viene supinato con una forza applicatpa$o e vengono applicati un momento valgo e
una forza di compressione al gomito durante |ssitew(fig A).l risultato € una risposta
tipicamente di apprensione con una riproduzionesii¢omi del paziente e un senso di prossima
dislocazione del gomito.Riprodurre la sublussazemelunk udibile durante la riduzione viene
eseguito con il paziente in anestesia generaleastmmalmente dopo iniezione di anestetico locale.
Quando il gomito viene flesso a 40° o piu avvieneediatamente la riduzione dell’'ulna e del
radio sull’'omero con un clunk visibile e palpalfig B)

Subluxation

Il lateral pivot shift test cosi eseguito genera saoblussazione del radio e dell’ ulna via dall'ome
produce una prominenza posterolaterale sulla tedteadio e una fossetta tra la testa del radio e i
capitello (fig D).0)

11



Una radiografia laterale sotto stress puo essaiatd’a dimostrare la sublussazione rotatoria.e
importante capire che | pochi gradi di instabiitno facilmente non considerati e richiedono un
alto indice di sospetto per la diagnosi.

Esistono altri due metodi di indagine:

Il primo € il posterolateral drawer test, che @ uarsione rotatoria del Lachmann test del
ginocchio.Durante questo test la parte lateralkagdaimbraccio sublussa dall’'omero facendo pivot
intorno il LCM . (20)

Il secondo e lo stand up test riportato da W. Rely#D (verbal communication,1997) nel quale |
sintomi del paziente sono riprodotti durante itédivo del paziente di alzarsi da una sedia
spingendo sulla sedia con le mani a gomito supf@éto

| pattern di instabilita combinata vengono esamivaltando la stabilita in varo e in valgo da
valutare preferibilmente con radiografia.

12



MOTIVO DELLA REVISIONE

Mentre € opinione comune ed é confermato in undicti Schippinger G,Seibert FJ, Steinb6ck
J, Kucharczyki M, del 1999 (26che e necessaria una precoce mobilizzazione nslationi di
gomito gia durante uno splintaggio a 90 gradi dagpe per 2 settimane per non incorrere in
rigidita in flesso-estensione e calcificazioni efche , nella problematica delle instabilita di
gomito post-traumatiche esistono opinioni divergent

Numerosi autori affermano che le instabilita crtveicli gomito debbano essere indirizzate verso
I'intervento chirurgico di ricostruzione legamerda(s58,15,2% altri invece indirizzano verso il
trattamento riabilitativa(3,27,28

Gli unici studi esistenti in letteratura realizzjagir comparare follow up a lungo termithelle
lussazioni di gomito stabilizzate e no chirurgicameediJoseffsondel 1987 (13) concludono che
non ci sono notevoli differenze tra i due grupgiledisabilita e nella partecipazione .

Cio potrebbe suggerire che la stabilita articotbglegomito non sia da imputare solamente alla
conformazione articolare e ai legamenti ma anclaea#tivita muscolare.

E’ infatti noto che la stabilita articolare del gibone fornita anche dai gruppi muscolari che
attraversano l'articolazione agendo come coattatoome stabilizzatori del gomito
(1,2,3,5,6,7,10,19,23,24,28)

Obbiettivo della revisione € verificare se esiatpdssibilita di proporre un valido programma
terapeutico in grado di migliorare la stabilité@tare nelle instabilita croniche di gomito sia
operate che non operate ed eventualmente riduioeiko all'intervento di stabilizzazione
chirurgica.

13



Ricerca Bibliografica

Per lo studio é stata effettuata inizialmente nicerca mediante databaGeaidelines
Finder,PEDro e Pub Medutilizzando le parole chiave :

Elbow

dislocation,

subluxation,

acute and chronic instability,
Posterolateral Rotatory Instability (PLRI),
active stabilizers, biomechanical study
Surgical versus not surgical.

AN N N N NN

Successivamente sono stati incrociati i risulte@routi.

Data la difficolta nel reperire le informazioni mssarie e stato utilizzato anche il motore di caer
GOOGLE e di volta in volta una ricerca in modo sstematico nell'indice bibliografico degli
articoli reperiti

In prima analisi si & deciso di consultare le lige&la sul gomito con 3 risultati

Successivamente sono stati presi in consideragjibaeticoli in cui erano presenti studi che
trattassero i problemi di instabilita articolareaaico dell’articolazione del gomito escludendo

gli articoli in lingua non inglese,

le lussazione del gomito nel bambino (pulled Elbow)
studi su animali,

lussazioni con fratture non parcellari associate,
epicondiliti laterali e mediali

AN NN

Per la selezione degli articoli sono stati letteljypiu rilevanti, che contenessero informazioni
inerenti 'argomento da trattare.

La ricerca nella banca dati di PEDrmn ha fornito alcun risultato utile.

PubMed e Guidelines Findeanno fornito questi risultati:

RISULTATI

La revisione e basata su 68 voci bibliograficheudi :
3 Linee guida

1 evidence based

1 Systemetic review

14



1 Studio prospettivo randomizzato

1 Studio retrospettivo

15 review della letteratura

46 articoli

Gli studi descrittivi sono stati inclusi perché dégno accuratamente le correlazioni anatomo-
patologiche e cliniche specifiche per introdurregaisione dell’argomento trattato.

Data la scarsita di risultati sul’argomento affiao sono stati inseriti anche i single case study.

LINEE GUIDA

1) Elbow (acute & chronic).
National Guideline Clearinghouse (USA). 2006

2) Forearm, wrist, & hand (acute & chronic), not irdihg carpal tunnel syndrome.
National Guideline Clearinghouse (USA). 2006

3) Chronic elbow pain.
National Guideline Clearinghouse (USA). 2005

EVIDENCE BASED

Plaster or collar and cuff after reducing dislocatedelbow?
Katherine Potier,Simon Carley

SYSTEMATIC REVIEW

1) Purcell DB, Matava MJ, Wright RW
Ulnar collateral ligament reconstruction: a systeoy@view.

STUDIO PROSPETTIVO RANDOMIZZATO

1)Josefsson PO, Gentz CF, Johnell O, Wendeberg B.
Surgical versus non-surgical treatment of ligamesitajuries following dislocation of the elbow
joint. A prospective randomized study.

STUDIO RETROSPETTIVO

1)Neviaser JS, Wickstrom JK.
Dislocation of the elbow: a retrospective studyLbb patients.
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15 REVISIONI DELLA LETTERATURA

1) Cain EL Jr, Dugas JR, Wolf RS, Andrews JR.

Elbow injuries in throwing athletes: a current cepits review.

2) Eygendaal D, Safran MR.

Postero-medial elbow problems in the adult athlete.

3)Gibbons S G T, Mottram S L, Comerford M J :

Stability and Movement Dysfunction Related to Bieow & Forearm Orthopaedic Division
Review Sept / Oct, 2001

3) Hildebrand KA, Patterson SD, King GJ.

Acute elbow dislocations: simple and complex.

4) Lee ML, Rosenwasser MP.

Chronic elbow instability.

5) Mehta JA, Bain GPosterolateral rotatory instability of the elbow.
6)O’Driscoll SW,Jupiter JB, King GJW, Hotchkiss RN, ey BF:
The Unstable Elbow instr Course Lect. 2001;50:82-Review. No abstract available.
PMID: 11372363

7) O'Driscoll SW.

Elbow instability.

8) O'Driscoll SW.

Classification and evaluation of recurrent insti&pif the elbow.

9) Safran M, Ahmad CS, Elattrache NS.

Ulnar collateral ligament of the elbow.

10) Sellards R, Kuebrich C.

The elbow: diagnosis and treatment of common ieguri

11) Singleton SB, Conway JE.

PLRI: posterolateral rotatory instability of théoeiv.

12) Smith JP 3rd, Savoie FH 3rd, Field LD.

Posterolateral rotatory instability of the elbow.

13) Stockard AR.

Elbow injuries in golf.

14) Wolff AL, Hotchkiss RN.

Lateral elbow instability: nonoperative, operatigad postoperative management.
15) Yadao MA, Savoie FH 3rd, Field LD.

Posterolateral rotatory instability of the elbow.

46 ARTICOLI

1) Abe M, Ishizu T, Morikawa Posterolateral rotatory instability of the elbowveaf
posttraumatic cubitus varus.

2) An KN, Hui FC, Morrey RL, et alMuscles across the elbow joint: A biomechanical
analysis

3) Armstrong AD,Dunning CE, Faber KJ, Duck TR, John3AiKing GJWRehabilitation of
the medial collateral ligament-deficient Elbow:Avitro biomechanical study

4) Arvind CH, Hargreaves DGl abletop relocation test: a new clinical testgosterolateral
rotatory instability of the elbow.

5) Beuerlein MJ, Reid JT, Schemitsch EH, McKee MAifect of distal humeral varus
deformity on strain in the lateral ulnar collateighment and ulnohumeral joint stability.
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6) Cohen MS, Hastings H 2rRRiotatory instability of the elbow. The anatomy aak of the
lateral stabilizers.

7) Davidson, P. A.Pink, M.Perry, J.Jobe, FFuMctional anatomy of the flexor pronator
muscle group in relation to the medial collateigdinent of the elbow 1995 Am J Sports
Med

8) Douglas Blackard; Jo-Ann Sampskianagement of an Uncomplicated Posterior Elbow
Dislocation

9) Dunning CE, Zarzour ZD, Patterson SD, Johnson JAg K5J.Muscle Forces and
Pronation Stabilize the Lateral Ligament DeficiEtiow

10)Dunning CE, Duck TR, King GJ, Johnson 2uantifying translations in the radiohumeral
joint: application of a floating axis analysis.

11)Dunning CE, Zarzour ZD, Patterson SD, Johnson JAg GJ.Ligamentous stabilizers
against posterolateral rotatory instability of glleow.

12)Eygendaal D, Verdegaal SH, Obermann WR, van VugtP®l RG, Rozing PM
Posterolateral dislocation of the elbow joint. Relaship to medial instability.

13)Imatani J, Ogura T, Morito Y, Hashizume H, InoueAnatomic and histologic studies of
lateral collateral ligament complex of the elbownjo

14)Grafe MW, McAdams TR, Beaulieu CF, Ladd AWlagnetic resonance imaging in
diagnosis of chronic posterolateral rotatory ingiigtof the elbow.

15)Hanson CT, Joslow B, Danoff JV, Alon Blectromyographic response of the elbow flexors
to a changing, dislocating force.

16)Hassmann GC, Brunn F, Neer CS 2Reécurrent dislocation of the elbow.

17)King GJW, Itoi E, Niebur GL, et aMotion and laxity of the capitellocondylar totabelv
prosthesis. J Bone Joint Surg 76A:1000-1008, 1994.

18)King GJW, Morrey BF, An KN: Stabilizers of the ellboJ Shoulder Elbow Surg 2:165—
174, 1993

19)King GJ, Dunning CE, Zarzour ZD, Patterson SD, 3onnJASingle-strand reconstruction
of the lateral ulnar collateral ligament restorasug and posterolateral rotatory stability of
the elbow.

20)Josefsson PO, Gentz CF, Johnell O, Wendebe8yRjical versus non-surgical treatment of
ligamentous injuries following dislocation of thivew joint.

21)Josefsson, P. O., and Nilsson, Badtdence of elbow dislocation.

22)Josefsson PO, Johnell O, Gentz Céng-term sequelae of simple dislocation of tHmel.

23)Maqai G, Del Prete G, Cantagalli S, Monesi M, Péaai Pure traumatic dislocation of the
elbow.

24)McAdams TR, Masters GW, Srivastava Be effect of arthroscopic sectioning of the ladtera
ligament complex of the elbow on posterolaterahtaty stability.

25)Morrey,B.F : Complex Instability of the Elbow

26)Morrey BE Anatomy of the elbow joint

27)Morrey, B. F.; Tanaka, S.; and An, K.-Nalgus stability of the elbow. A definition of
primary and secondary constrair@in. Orthop., 265: 187-195, 1991

28)Mehlhoff TL, Noble PC, Bennett JB, Tullos HSimple dislocation of the elbow in the
adult. Results after closed treatment.

29)Nestor BJ, O'Driscoll SW, Morrey BEgamentous reconstruction for posterolateral
rotatory instability of the elbow.

30)O'Driscoll SW, Bell DF, Morrey BRosterolateral rotatory instability of the elbow.

31)O'Driscoll SW, Lawton RL, Smith AM. The "moving valgus stress test" for medial
collateral ligament tears of the elbow.

32)O'Driscoll SW, Spinner RJ, McKee MD, Kibler WB, Hiags H 2nd, Morrey BF, Kato H,
Takayama S, Imatani J, Toh S, Graham HKrtdy posterolateral rotatory instability of the
elbow due to cubitus varus.
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33)O’Driscoll SW:Classification and Evaluation of Recurrent Ingigbof the Elbow -Clin
Orthop Relat Re2000 Jan;(370):34-43

34)O’Driscoll SW, Morrey, BF, Korinek S, An KNElbow subluxation and dislocation a
spectrum of instability.

35)Park M and Ahmad C®ynamic Contributions of the Flexor-Pronator Mas&tbow
Valgus stability

36)Regan W, Lapner P@rospective evaluation of two diagnostic appreioensigns for
posterolateral instability of the elbow.

37)Safran MR, and David Baillargeo8oft-tissue stabilizers of the elbow

38)Sanchez-Sotelo J, Morrey BF, O'Driscoll 3Wgamentous repair and reconstruction for
posterolateral rotatory instability of the elbow.

39)Felix H. Savoie, lll, MD*,T Larry D. Field, MD,*,-and J. Randall Ramsey, MD
Posterolateral Rotatory Instability of elbow diagisoand management

40)Schippinger G, Seibert FJ, Steinbock J, Kuchardzylanagement of simple elbow
dislocations. Does the period of immobilizatioreaffthe eventual results?

41)Schneeberger AG, Sadowski MM, Jacob Kronoid process and radial head as
posterolateral rotatory stabilizers of the elbow.

42)Seki A, Olsen BS, Jensen SL, Eygendaal D, Sojkiérd-unctional anatomy of the lateral
collateral ligament complex of the elbow: configima of Y and its role.

43)Smith 1J, Williams CPFailure of active extension after traumatic cubiarus. A case
report.

44)Potter HG, Weiland AJ, Schatz JA, Paletta GA, Hkigh RN.Posterolateral rotatory
instability of the elbow: usefulness of MR imagingdiagnosis.

45)Terada N, Yamada H, Toyama Yhe appearance of the lateral ulnar collaterainfignt on
magnetic resonance imaging.

46)Thomas DR, Plancher KD, Hawkins FRrevention and rehabilitation of overuse injunés
the elbow.

In tutta la letteratura esaminata vengono desitpgattutto le correlazioni anatomo-cliniche e
biomeccaniche ma non sono presenti studi che neet@onfronto diversi approcci alla
stabilizzazione del gomito.

L’evidenza recuperata € stata esclusa perché metiafronto due metodiche non cruente nella
gestione acuta della lussazione.

Esistono solo tre studi studi che mettono a condréalussazioni di gomito stabilizzate o no
chirurgicamente:
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Studi inclusi

Tabella

Autore, titolo e Tipo di studio e | popolazione Intervento risultato

anno obiettivo

Josefsson PO, | studio prospettiva 30 pazienti con randomizzati Non c’é

Gentz CF, randomizzato lussazione acuta e | 15 Interventi differenza di
Johnell O, pura di gomito chirurgici e stabilita tra i due
Wendeberg B. 10 M 15 terapia gruppi a vari
(13) 20 F conservativa con| follow up
Surgical versus Maggiori di 16 anni| apparecchio nell’annno
non-surgical gessato successivo e
treatment of quelli seguenti
ligamentous

injuries following
dislocation of the
elbow joint. A
prospective
randomized
study.

Josefsson PO,
Gentz CF,
Johnell O,
Wendeberg B.
(14)

Surgical versus
non-surgical
treatment of
ligamentous
injuries following
dislocation of the

Studio

81 pazienti con
lussazione acuta
Maggiori di 16 anni

31 stabilizzati
chirurgicamente

Stabilizzazione
non cruenta della|
lussazione con
apparecchio
gessato

Follow up lungo
24 anni :

non differenza di
stabilita tra i due

gruppi
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elbow joint.

Studio escluso

Motivazione : Sono state trattate chirurgicamesade le lussazioni con fratture associate

Autore, titolo e Tipo di studio e | popolazione Intervento risultato

anno obiettivo

Neviaser JS, Studio 115 lussazioni e | Tutte le 80 91% dei follow
Wickstrom retrospettivo lussazioni con lussazioni pure | up ha evidenziatg
JK.(18) frattura ridotte non buoni risultati

Dislocation of the
elbow: a
retrospective stud
of 115 patients.

cruentemente e
trattate con
ingessatura

Ridotte
chirurgicamente
le 29 su 35
lussazioni con
frattura
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Discussione

Nei 2 studi diJosefssordel 1987 {3-14sono stati esaminati complessivamente 111 pazienti
trattati in seguito a lussazione di gomito che sstiati riesaminati dopo un periodo che va da un
anno a 12 anni (media di 5 anni).

Sono state escluse lussazioni con fratture coneotnigccetto piccole avulsioni(1-3 mm)
periarticolari.Ai follow-up € stato possibile vadue 90 pazienti

PROSPECTIVE RANDOMIZED STUDY (13)

Total
30

N

Surgical treatment Mon-surgical treatment
15 15

ZANEIPAN

Not examined Examined Not examined
14 (Hvingiahrnadl 14 [Iiﬂnﬂ1abrﬂ“d}

Ex
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STUDIO DEL 1987 (14)

Tolal
a1
Swrgloal freatment Mom-surgleal tresiment
a1 50
Exarmined Hot &xamined Einminad Hot sxmmined
18 ] 34 18
Living abrosd Bead Living abraad Duclined Dead
2 1 3 5 L]

Al'’esame di follow up sono misurate come variabilcomparate con il lato sano:

- R.0O.M. : flessione,estensione,pronazione,supinazione

- presenza di instabilita Waro/valgo in estensione e senza anestesia

- presenza dnano neurologicaincludendo un esame di forza della presa con gorfgmeter

- Rx antero-posteriore e laterale

Non sono state riferite recidive da parte dei ¢aizi
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Nessuno aveva cambiato lavoro a causa del gonmibm €’erano restrizioni di movimento in

prono/supinazione o deficit di forza nella presa

Nel gruppo degli operati 24 pazienti su 28 reputava funzione del gomito non come quella del

controlaterale contro i 13 su 34 dei non operat(§301)

Strgical Nonsurgical
{28 Cases) {34 Cazes)

Limited motion 13 7
Weakness 11 Surgical Nonsurgical
Pain at effort 11 3 Troatment Treatment
Weather related
Tescom/ort J » Losofextension 1414 910
Pain at rest 4 0 L_JDSS of flexion 2% 4 0z 2
Feeling of Loss of exiension

instability 0 0 + flexion 16135 0£11

principali segni e sintomi dei pazienti inclusi ndb studio (14)

Surgical Non-Surgical
Grogp Crronti

N = |4 IN = [4)
Limited motion {extension) 7 4
Weakness 4 2
Weather-relaed discomfon 3 1]
Pan on effon 2 ‘
Tenderness 2 2
Pain af rest {1 1
Feeling of instability ] ]

Seani e sintomi dello studio randomizzato (13)

La conclusione a cui arriva l'autore € che la gpate problematica di questi pazienti € la

limitazione articolare in particolare in estengon

| gomiti che l'autore é riuscito a lussare nuovataearano quelli che avevano riportato anche estese

lesioni muscolari ma l'autore sottolinea che anlehgestione chirurgica di questi casi non sembra

portare grossi vantaggi.La limitazione articolay@@presente anche se non in maniera significativa

nei pazienti chirurgici.

Questi dati non supportano quindi I'intervento ahgico di ricostruzione legamentosa nei casi di

lussazione pura di gomito ,ma spingono probabilmarttovare nel sistema di stabilizzazione attiva

la chiave per migliorare le disabilita nei paziaftetti da instabilita post-traumatica di gomito
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Dunning CE, MSc; Zane D. S. Zarzour, MD 2000 (5affermano che non sempre la riparazione
porta a una ottima ripresa funzionale e alcunigrazcontinuano a presentare una persistente
instabilita.Partendo da precedenti studi citatiloed studio,che dimostrano un effetto stabilizzato
della muscolaturding GJW, Morrey BF, An KN 1993King GJW, Itoi E, Niebur GL, et al

1994 (10-9) sul gomito,confermano che puo avere un ruolo itgmbe nel prevenirearismo e
PLRI.

Attraverso uno studio in vitro con un elettromagmneticking system sono stati analizzati 10
preparati anatomici che hanno condotto a quesiiais.

1) Nellaflessione passivali gomito non c’e differenza dtabilita rotazionale tra gomito intatto e
Icl lesionatocon avambraccio pronatoentre ad avambraccio supinatulta un_ aumentata
instabilita.

2) Nellaflessione passival movimento divaro/valgo risulta aumentato nella sezione deldeh
particolare enfasi con _avambraccio supinato

3) Nellaflesso-estensione attivaon c’é differenza di stabilita rotatorii! Icl sezionato rispetto
alla mobilizzazione passiva del Icl intatto

Cio supporta l'ipotesi chiattivita muscolare € un importante stabilizzatore posterolaterale del
gomito.

Secondo gli stessi autori agdoconfermato dal fatto che in molti pazienti il piwt shift test

positivo sotto anestesia risulta negativo in assem#i anestesia.

Tale maccanismo puo essere spiegato dalla comeadelbrachiale,del brachioradiale del

bicipite e deltricipite le cui forze agiscono comprimendo I’ articolazienenpedendone la
sublussazione.

Sono necessari studi clinici per determinare gevazione di questi muscoli puo aiutare a ridurre
sintomi di instabilita in pazienti con PLRI.

Esistono alcuni studi che supportano questa ipotesi

Nella riabilitazione di un paziente con PLRI aclatélessione passiva deve esere eseguita ad
avambraccio pronato.

La rotazione interna applicata al polso per mameehavambraccio pronato puo far si che l'ulna
faccia pivot attorno ai tessuti interni intatti dgimito e chiudere il gap lateralmente.Si puo quind
beneficiare di uno splint in pronazione e di uréilitazione precoce evitando la varizzazione del
gomito.

Allo stesso modo nelle lesioni mediali del gomgopud beneficiare di uno splint tenuto in
supinazione perché l'ulna va a fare pivot sui tesani lateralmente e chiude cosi I'emirima
mediale favorendo la guarigione dei tess@itngstrong AD;Dunning CE; Faber KJ; Duck TR;

et al 2000 (2))

Park M e Ahmad CS (23)in uno studio in vitro del 2004 su 6 preparatitanaci hanno dimostrato
I importanza del contributo muscolare nella stak#zione dinamica del gomito affermando che i
flessori-pronatori del gomito forniscono questmtih stabilita all’articolazione, in particolare |l
flessore ulnare del carpo, il flessore superficialdelle dita e il pronatoreQuesti dati sono
confermati dallo studio in vitro ddavidson, P. A.Pink, M.Perry, J.Jobe, F. Wdel 1995 B)
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An , Hui e Morrey nel 19811) hanno dimostrato che i muscoli laterali del g@mitEstensore
comune delle dita, Estensore radiale breve del capp Estensore radiale lungo del carpo,

anconeo e estensore ulnare del carporicoprono un ruolo importante nella stabilitavarodel
gomito producendo un momento in valgismo

O’Driscoll (20) afferma cheéAnconeo,tricipite e brachialein quest’ottica sono i piu

importanti.Soprattutto I” Anconeche originando vicino all’epicondilo laterale s@mendosi
ampiamente a ventaglio sull’'ulna sembra esseligrs a fornirestabilita dinamica prevenendo
l'instabilita postero-laterale del gomito.

Questo meccanismo e stato illustrato precisamentea revisione dbibbons S G T, Mottram
S L, Comerford M J (2001)(6), dove e stato applicatil modello delladisfunzione del sistema
muscolareall’articolazione del seguendo i concettB#irgmark (1989)(28)secondo cui
I'ottimale funzionamento dei sistemi muscolari loch e globali é richiesto per una efficiente

funzione di stabilizzazione

Gli stabilizzatori locali sono profondi e sono respabili per il controllo delle traslazioni artieoi
e dei_movimenti inter-segmentali

La loro attivita e indipendente dalla direzione del movimento e spesso anticipano il
movimento fornendo stabilita protettiva all’articol azione durante il movimento.

LOCAL STABILIZER

GLOBAL STABILIZER

GLOBAL MOBILIZER

T muscle stiffness to control
segmental motion

Controls the neutral joint
position

Contraction = no / min.
length change .. does not produce
R.O.M.

Activity is often anticipatory
(or at the same instant) to
functional load or movement to
provide protective stiffness prior to
motion stress

Activity is independent of
direction of movement

Continuous activity
throughout movement

Proprioceptive input re: joint
position, range and rate of
movement

(6)

Generates force to control
range of motion

Contraction = eccentric
length change .. control
throughout range especially inner
range (‘muscle active = joint
passive’) and hyper-mobile outer
range

Low load deceleration of

momentum (especially axial plane:

rotation)
Activity is direction
dependent
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Generates torque to produce
range of movement

Contraction = concentric
length change .". concentric
production of movement (rather
than eccentric control)

Concentric acceleration of
movement (especially sagittal
plane: flexion / extension)

Shock absorption of load

Activity is direction
dependent

Non-continuous activity
(on: off phasic pattern)




DISEFUNZIONE LOCALE

La disfunzione del sistema muscolare locale sigmsin 4 modiComerford and Mottram
200D:

A) traslazione segmentale non controllata
B) cambiamenti segmentali nella sezione
C) alterato pattern di reclutamento motorio
D) alterato timing di reclutamento motorio

DISFUNZIONE GLOBALE

La disfunzione del sistema muscolare globale sgr& in 3 modiGomerford and Mottram
2001).

A) alterazione delle caratteristiche lunghezza —tensi@ che riflette uso o disuso abituale
(Gossman et al 1982, Richardson and Simms 1991Im#ie et al 1998).

B) alterati pattern di reclutamento (imbalance) tra muscoli sinergici e antagonist(Janda 1983
1994, Sahrmann 2001, O’Sullivan et al. 1998, Judll €999).

C) Stiffness relativa e flessibilita relativa direzior-dipendente(Sahrmann 2001, Woolsey et al
1988, Hamilton and Richardson 1998,Singer et aB199
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Classificazione che divide i muscoli che attraveosbarticolazione delgomito in tre gruppi:
stabilizzatori locali,stabilizzatori globali e mobiizzatori globali (tabella)

LOCAL STABILIZER

GLOBAL STABILIZER

GLOBAL MOBILIZER

Anconeus (deep fibres)

Pronator Quadratus (deep fibres)
Supinator (deep radial & deep
ulnar fibres)

Brachialis Brachioradialis Triceps
Brachii (medial &lateral heads
Anconeus (superficial fibres)
Supinator (superficial ulnar fibres)
Pronator Quadratus (superficial
fibres)

Extensor Carpi Ulnaris (ulnar
head)

Flexor Carpi Ulnaris (ulnar head)
Abductor Pollicis Longus

Biceps Brachii (long & short heads)
Triceps Brachii (long head)

Extensor Carpi Radialis Longus
Extensor Carpi Radialis Brevis
Extensor Digitorum

Extensor Digiti Minimi

Extensor Carpi Ulnaris (humeral
head)

Extensor Indicis

Extensor Pollicis Brevis
Extensor Pollicis Longus

Pronator Teres

Palmaris Longus

Flexor Digitorum Superficialis
Flexor Digitorum Profundus
Flexor Carpi Radialis

Flexor Carpi Ulnaris (humeral
head)

Flexor Pollicis Longus

(6)

Attraverso questa revisione andremo ad analiztanelo degli stabilizzatori locali.

Supinatore (6)

Il supinatore ha fibre sia radiali che ulnari,e la componenterg ha fibre sia superficiali che
profonde Gibbons 2001,Gibbons et al. 2001 Basmajian & Griffen (1972.Utilizzando
I'elettromiografia ad ago nelle fibre profonde uindel supinatore hannodocumentato che € il

primo muscolo attivo durante la supinazione edréicnamente attivo durante la pronazione,cosa

che suggerisce un ruolo stabilizzazione e controllo

Le fibre ulnari profonde del supinatore fissanaente l'articolazione radio-ulnare e probabilmente

sono meno capaci di contribuire significativamealta supinazione.
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Da studi EMG e anatomici le fibre profonde ulnagl slupinatore sembrano avere un ruolo di
stabilizzazione locale per I'articolazione radioare prossimale3ibbons 2001, Gibbons et al.
2001).

Pronatore Quadrato (6)

Il pronatore quadrato ha fibre sia superficiali che profond&ibbons 2001, Gibbons et al. 2001
.A causa del loro braccio di leva corto le fibrefpnde contribuiscono minimamente a generare
forza e escursione articolare.E’ riportato chaulazfone delle fibre profonde e quella di unire
I'articolazione radio-ulnare distal®pore 1992.1l Pronatore Quadrato e il primo muscolo che si
attiva durante la pronazione ed é attivo a tuitaggoli articolari e a tutte le velocitBgsmajian &
Travill 1961). Basmajian & Deluca (1985hanno riportato che le fibre profonde sono inoltre
attive anche durante la supinaziobe$ousa et al. 1957, 19580sa che suggerisce abbiano un
ruolo di stabilizzazione.ll Pronator teres si atinormalmente nella pronazione veloce o forzata
(Basmajian & Travill 1961)Le strutture anatomiche e | ‘EMG suggerisconolelfére profonde
del pronatore quadrato hanno la caratteristicaudiaolostabilizzatore local&{bbons 2001,
Gibbons et al. 2001).

Anconeo (6)

L’ anconeopossiede fibre sia superficiali che profond&bpons 2001, Gibbons et al.

2007).Viene considerato un muscolo stabilizzatore nsaid ruolo non era esattamente conosciuto
(Basmajian & Griffen 1972, Le Bozec et al. 1980a; Man et al. 1980.L’ Anconeo &
continuamente attivo durante la pronazione,la sagiame e I'estensione di gomitBgsmajian &
Griffen 1972). Viene attivato precedentemente al capo medglléridipite durante I'estensione del
gomito e il suo reclutamento € importante per m@vithlenti e a basso cari¢be Bozec et al.
1980b.Queste fibre possono agire come stabilizzateallger I'articolazione omero-ulnare e
omero radialéGibbons 2001; Gibbons et al. 2001

PROPOSTA DI PIANO TERAPEUTICO

Wolf A.L.Hotchkiss R.N. (2006)(27 dopo una attenta revisione della letteratura sulle
problematiche di stabilita del gomito propongongoiamo di trattamento accelerato per riportare il
gomito alla sua funzione basata sulla stabilitigdenito in base alle sequenze di riparazione delle
strutture coinvolte.

Esercizi di escursione articolare protetta soilopér prevenire rigidita articolare e guidare la
riparazione.

Esercizi di rinforzo vengono iniziati quando sigagge stabilita e rom completi.

Tradizionalmente il gomito veniva immobilizzato fesettimana ma cio esitava in deficit di rom.
Attualmente si inizia a mobilizzare il gomito dop@iorni rispettando alcuni parametri come:

1) mantenimento della stabilita del gomito attraeeuno splintaggio in pronazione o supinazione a
seconda del tipo di lesione

2) per prevenire la rigidita:mobilizzazione precadet gomito in posizione verticale per favorire

I'azione di coattazione del tricipite
(27)
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A) prono-supinazione attiva assistita del gomigsso (stabilizzato dal tricipite) in posizione pve
head(27)

B)stessa posizione flesso estensione attiva lismé@e80° (0 quanto possibile a seconda del grado di
instabilitd) con avambraccio prongy)

3-6 settimana fase di rimodellamento

Gomito stabile 3-4 settimana se non ci sono corapie si inizia la mobilizzazione attiva in
posizioni instabilie e la mobilizzazione passiva.

6-12 settimana maturazione dei tessuti

Non ci sono piu preoccupazioni di limitare il mownto se persiste la rigidita & utile migliorarla
con mobilizzazioni e stretching capsulare e museola
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Un rinforzo graduale deve essere iniziato con gostabile e tessuti riparati

E tra questa fase e la fine di quella precedergegpotrebbero essere inseriti esercizi specifici per

raggiungere e mantenere la stabilita locale e ¢gadiraverso l'attivita muscolare.

Comerford e Mottram propongono quattro principi chiave per la riabitione della stabilita
articolare

1) Controllo della zona neutra dell’articolaziorigaverso esercizi a basso carico per i muscoli

stabilizzatori locali

A) Anconeo

B) Supinatore

C) Pronatore Quadrato

A. Unloaded Facilitation Frocedurs
Anconsus | Visualization and explanation of the corect | Starting position: elbow flaxed to 90° (midway between

activation with tactile feedback pronation and supination). Anconeus can be palpated at
the posterior and inferior aspect of the |ateral epicondyle
Just inferior to triceps. Activafion of the muscle will causs
a palpable ‘swelling’ contraction.

8. Movement & Functional Load Facilitation | Procedurs

Fesisted extznsion Low effort resisted extension in pronation (or supination)
will create an effective confraction of anconsus.

Eccentric elbow flexion During deceleration of elbow flexion, anconaus will
activate. While flexing the elbow, stop mid range, then
maintain tension in aNCoNeuUs.

(A) (6)
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A. Unloaded Facilitation

Procedurs

Supinator

Wisualization and explanation of the comect
activation

Starting position: elbow flexed to 90° (midway befween
pronation and sugination). Activation of the deep radial
and deep uinar fibres of Supinator will draw the radius
towards the ulnar and draw the radius towards the
humerus. Thiz should be a low effort contraction. This
can be monitorzd by palpation at the radic-humeral joint
lire.

Caudad movement of the radius

Manually palpate and distract the radius caudad. The
radius can be actively pulled back (cephalad) by low
effort activation of the deep radial and deep ulnar fibres
of Supinatar.

B. Movement & Functional Load Facilitation

Procedurs

Fesist supination

Low effort resistance to supination. Ensure the elbow
stays in neutral.

Deviation (radial — ulnar)

During winar deviation the radius moves caudad and it
maoves cephalad during radial deviation. Start in radial
deviation and use active uinar deviation to facilitate the
deep radial and desp ulnar fibres of Supinator.

(B) (6)

A Unloaded Facilitation

Frocedurs

Pronator
Cluadratus

Vizualization and explanation of the comrect
acfivation

Starting position: elbow flzxed to 90° (midway between
pronation and supination). Activation of the muscle will
approximate the joint surfaces. This should be & low
effort contraction. Monitor this by palpating the distal
end of the radius through its anterior aspect. With a
correct contraction, the radius and ulna will approximate
each other. There should not be over activity of the long
finger flexors or wrist fiexors. The client should be able to
mave the digits or wrist while maintaining this
contraction.

Cistraction of the distal radio-ulnar joint

Manually distract the distal radio-ulnar joint {thumb on
anterior azpect of the radius and index or 3rd digit on
posterior aspect of the ulnar) and actively pull joint back
using the deep fiores of Pronator Quadratus

B. Movement & Functional Load Facilitation

Frocedurs

Resist pronation

Low effort isometric resistance to pronation. Ensure the
wrist stays in neutral.

Power grip

Grip a ball or towel with 2l fingers with low effort with the
wrist in neutral pronation-supination. The palmar fascia
is continuous with Pronator Quadratus and will be
reciprocally tensioned. Monitor this by palpation of the
posterior aspect of the ulnar to feel the ulnar move
towards the radius

(C) (6)

31




Quando gli stabilizzatori locali saranno capaciglgpesto specifico trattamento,di attivarsi
facilmente a basso carico con una contrazione rsatstger dieci ripetute della durata di dieci

secondi potranno essere integrati nella funzioobagé.

2) Rieducare il controllo dinamico nella direziahala disfunzione di stabilita attraverso

movimenti lenti e a basso carico con 15 — 20 riggetu

Gli stabilizzatori globali assieme ai locali mamgeno una attivazione continua durante il

movimento

3)Rieducare gli stabilizzatori globali a tutti iagt

Cio puo cominciare quando c’e un buon controlldadigistabilita direzionale (Fase 2).

4)Allungamento attivo o inibizione dei mobilizzatgtobali
Attraverso mobilizzazioni passive miofasciali
Trattamento dei punti Trigger miofasciali per gugkare in elasticita

Tecniche di stretching inibitorie.

Le restrizioni del tessuto connettico devono esgat@te manualmente

TABELLA CHE RIASSUME | 4 PRINCIPI §)

Control of the neutral joint position
Local stabilizer dominant recruiiment in
mid range positions

Retrain tonic, low threshold activation of the local stability
system to increase muscle stifiness and train the functional
low load integration of the local and global stabilizer
musclas to control the neutral joint position.

Il Retrain dynamic control of the direction of the
stability dysfunction

Control the ‘give’ with the global stabilizers
[+ local stabilizers) and move in the dirgction of
the ‘give’

Hotation has priority

Control the give and move the restriction. Retrain control of
the stability dysfunction in the direction of symptom
producing movements. Use the low load integration of local
and global stabilizer recruitment to control and limit motion
at the s2gment or region of give and then actively move the
adjacent restriction. Only move through as much range as
the restriction allows or as far as the give is dynamically
controfled.

1 Fehabilitate global stabilizer conirol through
range
Concentric shortening through inner range
Izometric hold at that position
Eccentric control of retum against gravity

Rehabilitate the global stability system to actively control
the full available range of joint motion. These muscles ars
required to be able to actively shorten and control limb load
through to the full passive inner range of joint motion. Thay
must also be able to control any hyper mobile range. The
ability to control rotational forces is an especially important
role of the global stabilizers. Eccentric contral is important
for stability function. This is optimized by low effort,
sustainad holds in the muscle’s shortened position with
controlled eccentric [owering.

v Actively regain extensibility of the global
mobilizers
Actively lengthen through full range
Inhibit dominance

When the 2 joint global mobility muscles demonstrate a
lack of extensibility (dus 1o overuse or adaptive
shortening), then compensatory ‘give’ occurs elsewhere to
maintain function. It becomeas necessary to regain
extensibility andfor inhibit over-activity.
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CONCLUSIONI

Negli unici studi presenti in letteratura non éaehiil tipo di approccio raccomandato nella gegtion
delle instabilita post-traumatiche di gomito.

Mentre alcuni autori sono indirizzati verso un amaio chirurgico altri suggeriscono un approccio
conservativo alla problematica.

In realta a follow-up di lunga durata non si sotete differenze statisticamente significative tra
pazienti operati e non operati suggerendo chealalgé articolare del gomito non e fornita sol@ant
dagli stabilizzatori statici ma che i muscoli dhano parte della articolazione del gomito hanno
notevole importanza nella stabilizzazione artieolsulla base anche di numerosi studi biomeccanici
effettuati su preparati anatomici.

Si ritiene che sia indicato approfondire I'argontecdn nuovi studi da effettuare in vivo che
mettano a confronto metodiche riabilitative diffetieche puntino a migliorare il controllo della
stabilita articolare attraverso il sistema musakittivo come suggerisce il modello di
stabilizzazione locale e globale
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