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ABSTRACT

* OBIETTIVI: valutare le cause e le possibili soluziin caso di rigidita
di ginocchio poiché questo problema limita noteverhte le ADL, ed &
percio molto sentito dai pazienti.

* RISORSE DATI: databases: Pubmed, Science dires¢vidr, PEDro.

« METODI DI REVISIONE: studi molto recenti (pubblicatal 1997 in
poi) di lingua italiana, inglese e francese. Sorates incluse
principalmente revisioni sistematiche.

* RISULTATI: la rigiditd € un concetto ancora diffieida definire, su
cui i diversi autori sono spesso in disaccordovare questo problema
dopo protesi totale di ginocchio € un fenomenotpsib raro (1,3% dei
casi) e le cause possono essere essenzialmerdg: afrirurgici, vizi
posturali o fattori personali del paziente.

* CONCLUSIONI: limitare la riduzione di movimento gainizialmente
lavoro fisioterapico, sia attivo che passivo. L#telatura € ancora
scarsa in tal senso e sponsorizza soprattutto kilizrazione passiva.
E' invece ancora limitata la descrizione dei paokddvori attivi con i
loro diversi risultati, nonché la comparazione lgavarie possibilita.
Nonostante questo gli autori concordano sulla reéigesli un ampio
lavoro post intervento in modo da recuperare tURDM possibile. Se
qguesto non bastasse si potrebbe passare allo ghiooarcosi o ad un
secondo intervento, sempre seguiti da un intersainig riabilitativo.

* PAROLE CHIAVE: protesi di ginocchio, rigidita, casstrattamento,

sblocco, artrolisi, revisione, complicanze.
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INTRODUZIONE

La rigidita di ginocchio € un argomento vasto e ptesso, che include
moltissime possibili patologie e prevede quindi ellse strategie
riabilitative.

Spesso, alla limitazione del movimento si assdc@olore, portando in
breve tempo allimpotenza funzionale. Percio in tnohsi dopo aver
tentato tutte le strade possibili si ha un’unicagiailita: la protesi (quasi
sempre totale). Questa viene spesso vista comaniacpa di tutti i mali,
I'ostacolo oltre il quale si potra tornare allaavitormale, e, generalmente,
€ proprio cid che avviene. Purtroppo pero vi soabadsi in cui non é
cosl, in cui subentrano complicazioni come infegidratture, embolie,
problemi patello-femorali, difficolta di cicatrizzeone e, soprattutto,
continua a essere presente la limitazione del RGIMQuest ultimo & un
evento raro: in letteratura si parla di 1,3% diicasa occorre tener
presente che vi € molta confusione intorno al teenirigidita” [9].

Questo lavoro vuole pertanto focalizzare la suanatbne a questo
specifico caso, che pur essendo raro € un problawlto sentito dai
pazienti, tralasciando le possibili condizioni diuzione di movimento
pre-intervento, gia oggetto di diversi studi. Intalare visto gli enormi
progressi della chirurgia e della fisioterapia ctie anno in anno
modificano le loro conoscenze, verranno presi insaerazione soltanto
studi molto recenti (sono inclusi soltanto gli moiti dieci anni) e, per
guanto possibile, di elevato valore (revewies,...).



METODI

+ SCOPO DEL LAVORO: valutare le cause e le poss#iliuzioni in
caso di rigidita di ginocchio poiché questo prokdentimita
notevolmente le ADL, ed e percio molto sentito pkaienti.

* IPOTESI: cosa si intende con il termine “rigiditaCuanto é diffuso?
Quali possono essere i motivi per cui viene a sreguesto problema
nel ginocchio? Esistono delle soluzioni specificHe®rattamento e
principalmente fisioterapico o chirurgico?

* RICERCA: databases: Pubmed, Science direct, Eiseé®?iEDro. Sono
stati inclusi solo studi molto recenti (pubblicakal 1997 in poi) di
lingua italiana, inglese e francese.

* PAROLE CHIAVE: knee stiffness, total knee arthrgbhla ROM,
complications, knee surgery, rehabilitation, treattp CPM,
cryotherapy, TENS.

 SELEZIONE: sono stati inizialmente esclusi tutti gtudi che non
fossero revisioni sistematiche, quindi ne sona siainsiderati alcuni
di particolare interesse per la spiegazione dirdetati punti della
ricerca. Sono stati inoltre considerati solo glicali di cui era possibile
leggere l'abstract. E’ infine stato escluso unalstyperché non é stato
possibile reperire l'articolo full-text:

- Bong, Di CesareStiffness after total knee arthroplastyhe Journal

of the American Academy of Orthopaedic Surge@084 May-Jun.



DISCUSSIONE

La rigidita di ginocchio.
La rigidita, in qualsiasi articolazione, € un cameemolto difficile da
definire. Quando poi si tratta di rigidita dopo imtervento € ancora piu
difficile determinare dei parametri: bisogna tensynto del ROM
precedente I'operazione? Ed a quanto tempo da&fiento si inizia a
parlare di rigidita?
La percezione del problema da parte dei paziemagabile: una persona
molto limitata prima dell'intervento sara soddisfatanche se non
recupera i ROM completo, ma un paziente che ahima buona
articolarita pre-operatoria percepira il problemacltee con soli pochi
gradi di limitazione.
Anche tra i diversi autori sono presenti varie liptetazioni di questo
concetto. Nichols e Dorr definiscono la rigiditgpdoartroprotesi totale di
ginocchio come una limitazione in estensione >206noROM totale
<45°; Scranton sostiene si tratti di una flession®8°; mentre
Christensen e all. di un arco di movimento < 7Q° (Queste definizioni
appaiono pero limitate, percio Kim, Nelson e Lolénterpretano come
una estensionel5° e/o una flessione <75° Yercan et all. infire |
definiscono come >10° di deficit di estensione x96° di flessione nelle
prime 6 settimane di periodo postoperatorio [8]. ecé&do altre
interpretazioni ancora occorre valutare la rigiditdoase alla possibilita o
meno di svolgere le proprie ADL [5, 6]. In questasc bisogna tener
presente che camminare con un ginocchio che nonessende
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completamente fa si che aumenti il lavoro muscolalieninuendo
significativamente la resistenza durante la deaaziohe. Bisogna inoltre
considerare che attivita come salire e scendereadirg richiedono
almeno 85° di flessione, alzarsi da una sedia éggile con una flessione
di almeno 95°, e che vi sono altre attivita chespog essere considerate
importanti dai pazienti che richiedono un piegaraeahncora maggiore
(es. le attivita di igiene personale possono amivino a 135° di

flessione.)

Le cause della rigidita.

La rigidita dopo un intervento di artroprotesi pdipendere da moltissimi
fattori, che influenzano la buona riuscita deléntento riabilitativo.
Alcuni sono piu strettamente legati allatto chgieo in sé, altri
dipendono dalle condizioni generali del pazientegepercio importante
discriminarli in modo da poter intervenire corretente. Occorrera
ovviamente tener presente che le cause di rigmb&sono manifestarsi
singolarmente o0 associate tra loro (soprattuttop@$sono associare
motivazioni piu strettamente chirurgiche con quekgsonali), e che non

sempre e possibile identificare la reale causa pieblema [9]. Le

principali componenti che possono influire risutisessere:

Errato posizionamento delle componenti.

L’errato posizionamento delle componenti avvienenegalmente sul
piano sagittale, e puo ridurre notevolmente il R@Mflessione o in
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estensione (o entrambi). Per quanto riguarda lapooente femorale,
essa dovrebbe rispettare I'angolo esatto dell’assgomico del femore.
Se questo non avviene e la componente € moltoepsd si puo creare
una limitazione all’'estensione, se viceversa eegiesa sara la flessione a
essere ridotta.

Anche la parte tibiale pud creare problemi: seelserione € inclinata in
avanti, infatti, diminuird lo spazio posteriore ncoonseguente riduzione
della flessione.

Infine il mantenimento di un crociato posteriorepipo teso puo creare

una riduzione della flessione. [7, 10]

Stuffing.
Con “stuffing” si intende la condizione in cui umesufficiente flessione,

estensione 0 spazio patello-femorale sono crealia ddimensione
dell'impianto inserito [7].
La limitazione in flessione si ha quando la compuwedemorale scelta &
maggiore del femore in senso antero-posteriore r@ppa la resezione
tibiale e inclinata in avanti.
La riduzione dell’estensione si crea se si rimuawa porzione di 0SSO
insufficiente dalla componente distale del femoprassimale della tibia.
Per quanto riguarda lo spazio patello-femorale,o epsi0 essere
eccessivamente limitato se la componente antered'impianto
femorale & anteriorizzata rispetto al corrisponéetatglio sul femore,
oppure se sono stati rimossi una quantita insefiig di 0sso e cartilagine
dalla zona di inserzione della patella. [7, 8]
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Porzioni di osso nella componente posteriore dedaghio.

Problemi nella porzione posteriore del ginocchiardavita a limitazioni

del ROM. Se gli osteofiti presenti nella zona poste di femore o tibia
non sono rimossi, la componente tibiale € blocaatgndo una riduzione
della flessione. Inoltre gli osteofiti possono tenare la capsula
posteriore, creando cosi problemi in estensione.

Un’ulteriore limitazione in flessione si pud aveda parte dell’osso
residuo se la componente femorale non crea unartaopeposteriore
sufficiente. [7, 10]

ROM valutato in sala operatoria.

Se il ROM non e completo gia durante I'operaziadificilmente lo sara
dopo, percio eventuali contratture o retrazionirando corrette gia in

sala operatoria. [7]

Errori post-operatori.

Il trattamento post-operatorio include una mobdzpne passiva
continua, ottenuta attraverso apposito macchiretieffettuata molte ore
al giorno. Se I'asse del ginocchio non e correttamallineato all’asse
della macchina il paziente potrebbe non raggiungerecompleta

estensione, sviluppando cosi una rigidita in takee

Anche I'uso di un cuscino sotto il ginocchio quarnideaziente e coricato,
se mantenuto per tempi eccessivi, puo dar vitdfieata nel raggiungere

il completo ROM in estensione.



Differente lunghezza degli arti inferiori.

Qualora l'operazione debba essere eseguita sundrdrde ginocchia é
possibile che, al termine della prima operaziong gamba risulti di
gualche millimetro piu lunga dell'altra. In questmaso il paziente
camminera con il ginocchio leggermente flesso,upyindo percio una

rigidita in estensione [7].

Fattori personali.

Vi sono infine fattori personali, che variano quidd paziente a paziente,
e che influiscono sul recupero del range di movimerROM pre-
operatorio, sopportazione del dolore, dimensiormpeso delle gambe,
algoneurodistrofia, storia di piu operazioni, coirgtioni post-operatorie
(problemi vascolari, infezioni, eccessivo tessutatriziale, difficolta di
rimarginazione della ferita...), comorbidita (es ditb mellito). [5, 7,
8,10]

Il trattamento.

Per guanto riguarda il trattamento dopo un intetiveh protesi totale di

ginocchio e naturale pensare che occorra un la@aterapico. E' meno

owvio invece cercare un lavoro specifico per laditg post-operazione:

in letteratura infatti il problema viene considera¢ discusso, ma la

maggior parte delle soluzioni presentate lascianovuoto di ben otto

settimane di trattamento. In questo lasso di termgatti gli autori
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concordano sullimportanza della fisioterapia, man rspecificatamente
per il recupero del range di movimento, quantotpsib per un lavoro
globale sul ginocchio. Mancano infatti specificofacolli, o0 anche solo
studi, sui possibili esercizi e su vantaggi e sxggi degli stessi da
effettuare in questo periodo per limitare la ritagiper concentrarsi
invece sul lavoro, piu prettamente chirurgico, ddfetmiare
successivamente.

Gli autori sostengono percio che subito dopo I'ageme il recupero del

rom avvenga attraverso un’adeguata mobilizzazioagsiga continua

ottenuta attraverso apposito macchinario. Questsasde di muovere |l
ginocchio in un range predeterminato, ad una velas®lezionata [1]. Il
protocollo specifico del suo utilizzo e pazientgatidente, ma, se
possibile, si iniziera poche ore dopo I'interventm un range incluso tra
70° e 100°, passando poi, gia il giorno succesalloperazione, ad un
range tra 0° e 100° [10]. E’ ovviamente importarite corretto
allineamento della macchina, in modo da evitareristhio di una
contrattura in flessione.

In letteratura si ritiene inoltre che per favorgeriduzione della rigidita
sia indispensabile limitare il piu possibile l'imimbta del paziente
incoraggiandolo sia a muoversi nel letto che spsisia carrozzina e,

soprattutto, avviandolo precocemente al camminodign canadegiche

consente di ridurre il carico sulla gamba operd#d) Occorrera far

attenzione che la deambulazione avvenga corrett@mnenserendo

eventualmente un rialzo alla gamba opposta pelitéaei I'estensione di

ginocchio e limitare i rischi di una riduzione domimento in tal senso.
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Il recupero del ROMdovrebbe essere gradualaggiungendo il prima

possibile un ROM compatibile con le ADL del pazeenGli esercizi da
svolgere per raggiungere guesto risultato sonoij@lanno valutati in
base alle specifiche esigenze del paziente. Gtiragbstengono inoltre
che il recupero del range di movimento debba andiapari passo con il
recupero globale del ginocchio, percio le attiyptaposte saranno varie,
sia per ottenere una buona maotilita, sia allo sadipottenere il rinforzo
di quadricipite e dei flessori (con contrazionizisimente isometriche,
poi isotoniche in catena cinetica chiusa, in catemeetica aperta, e
contrazioni eccentriche), allungamento e coordo@&i muscolare,
resistenza,... Il lavoro in acqua e sicuramente uopgsta valida, ma
occorrerebbero ulteriori studi per valutare seuadagno di articolarita
nel lungo periodo sia maggiore rispetto ad altteigt come il cammino
o la cyclette. Quest'ultima in particolare & spesstromandata, perché
permette di effettuare un lavoro in catena cinatluasa limitando il peso
sopportato dall’articolazione [3]. Naturalmente peecupero del ROM,
si chiedera al paziente di lavorare con la seligéemente piu bassa della
giusta altezza in modo da aumentare I'arco di mewnitm da effettuare.
Sara inoltre fondamentale responsabilizzare ilgydei in merito alle sue
possibilita di recupero. Infatti vizi quali il mete un cuscino sotto |l
ginocchio o il mantenere costantemente la gambasdleandranno
sconsigliati, poiché conducono spesso ad una tmoit@ dell’estensione.

Ovviamente anche il controllo del dolakemolto importante per facilitare

il recupero del ROM. Infatti il dolore & I'aspetttominante subito dopo
'operazione perché é spesso talmente intenso dalasziare spazio a
11



nient’altro, ed impedendo percio il lavoro del mae. L'utilizzo di
analgesici e per quanto possibile da limitare, pdid suo utilizzo e
spesso invasivo e non privo di rischi. Una solugiatiernativa puo essere
I'utilizzo di crioterapia. Secondo Levy e Marmafatti la combinazione
di freddo e compressione riduce il gonfiore e noigliii ROM. Anche
secondo altri autori & importante ridurre la terapuma nella zona offesa,
perché, se anche non migliorasse effettivamentepdasibilita di
movimento, ridurrebbe drasticamente il consumo difima, senza pero
peggiorare la sofferenza del paziente [2]. E’tm@opossibile utilizzare la
TENS che, in base alla teoria del gate-control,relove controllare il
dolore, ma in letteratura vi sono ancora dubbiasslia reale efficacia
[11].

Se, nonostante tutti gli accorgimenti, la rigiditBovesse sussistere
occorrera decidere la modalita di trattamento daper escluso tutti i
fattori di rischio, in base alla presenza o menerdori chirurgici e/o alla
durata della rigidita stessa. Qualora I'unica siolne appaia essere quella
chirurgica si provera inizialmente con uno sblocoanuale. Se questo
primo trattamento non risulta sufficientemente aaffie si potra provare
con un’artrolisi in artroscopia o, eventualmeniepatra considerare una
revisione delle componenti della protesi. Naturalteeognuno di questi

passaggi dovra essere seguito da un intenso lavdisioterapia.

Sblocco manuale

Se la rigidita del paziente non permette di raggéua i 90° tra la 6" e la
10" settimana, si valutera I'opportunita di unooslsb manuale in
12



narcosi. In questo caso, una volta effettuata ftema, la gamba del
paziente viene flessa gentilmente fino a circa 12@F estesa fino a
raggiungere gli 0°. Quindi il paziente viene matzhto passivamente per
almeno due ore tre volte al giorno, ricercando @NR ottenuto in sala
operatoria. Questa mobilizzazione verra effettpataalmeno 10 giorni e,
successivamente, si continuera la terapia per uimgaese [6].

Lo sblocco in narcosi puo apparire come la soluzipiti semplice, ma in
realta va valutata attentamente poiché non e mhivaschi. Infatti puo
causare fratture sopracondiloidee del femore, nattdel legamento

patellare, deiescenza della ferita[8]

Artrolisi in artroscopia

Se ci si trova oltre la 10" settimana, oppure llmsm manuale non é
stato sufficiente, si pud provare con questo tipantervento. Grazie

all'artroscopia verranno esaminati, ed eventualmestrigliati, la borsa
soprapatellare, insieme alle porzioni sia medilaé taterali della protesi.
Anche il crociato posteriore puo cosi essere limerifine il ginocchio

viene flesso gentilmente fino a circa 120°, edsesteno a raggiungere gli
0°. Anche in questo caso occorrera mobilizzareadlignte passivamente

dopo l'operazione e continuare poi con la fisighead6,8].

Revisione dei componenti della protesi

Qualora il ginocchio abbia una limitazione moltgontante (non superi i

60°), o l'artroscopia non possa essere introdottawsa delle eccessive

restrizioni fibrose, si puo provare ad intervenireovamente a cielo
13



aperto. In questo modo e possibile modificare $iponamento delle
componenti erronee, ed effettuare una reseziongletendelle restrizioni
fibrose. Il ginocchio verra poi flesso ed estesa cautela fino al suo
ROM totale. Naturalmente anche dopo questo intéoven manterra il
regime fisioterapico gia accennato precedentemgsté]

Nel decidere come agire occorre tener presentesehfa rigidita era
causata da un malposizionamento delle componedd stuffing questo
tipo di operazione €& da privilegiare, poiché ridwsignificativamente il
problema. Se invece si trattava di un problemallpateil miglioramento

del ROM sara comunque parziale. [5]
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CONCLUSIONI

La rigidita di ginocchio dopo un intervento di agirotesi € un rischio
relativamente basso (1,3%), ma comunque da tenecensiderazione.
Le motivazioni alla base di questo problema possoessere
essenzialmente un errore chirurgico, vizi postuvafattori personali del
paziente, che lo espongono ad una possibilitd roeggli ottenere uno
scarso recupero del ROM. E’ indispensabile percicampio lavoro di
fisioterapia, sia nel senso della riduzione delodnl sia per il
miglioramento dell’escursione di movimento. Le s della
letteratura, pero, non sono specifiche per la f@he della rigidita, ma
piu globali per il recupero delle ADL. Viene sporigmata soprattutto la
mobilizzazione passiva, che, se adeguatamentezatii, porta a risultati
apprezzabili nel recupero del ROM. Purtroppo é emeoaolto limitata la
descrizione dei possibili lavori attivi con i relatrisultati, nonché la
comparazione tra le varie possibilita. Nonostantestp, pero, gli autori
concordano sulla necessita di un ampio lavoro ipbstvento in modo da
recuperare tutto il ROM possibile. Se tuttaviaahge di movimento
risultasse ancora insufficiente intorno all’ottaettimana dall’'operazione
occorrera valutare attentamente la causa dellditdgé prendere quindi in
considerazione la possibilita di un secondo inteiweGeneralmente il
primo tentativo consiste nello sblocco manualeg g@esto non bastasse
si provvede poi a effettuare un’artrolisi in artopia 0 una revisione
delle componenti della protesi. Naturalmente tujt@sto non sarebbe
sufficiente senza un adeguato intervento fisioieapuccessivo.
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