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presentazione.

Gli Autori dichiarano altresi che questa presentazione ha come unico
scopo I'aggiornamento scientifico di utenza specializzata.



RIGIDITA’ DI GOMITO




EPIDEMIOLOGIA

Il gomito e I'articolazione che piu
frequentemente va incontro a riduzione
dell’arco di movimento. Prevalentemente in
seqguito ad un trauma!!

elevata congruenza e complessita
dell’articolazione e spiccata tendenza dei
tessuti periarticolari a sviluppare ossificazioni

Morrey BF. Posttraumatic contracture of the
elbow. Clin Orthop Rel Res. 2005, 431: 26-35



INCIDENZA

20% lussazione semplice
30% frattura semplice

38% frattura-lussazione

King GJW, Faber KJ. Posttraumatic elbow stiffness.
Clin Orthop North Am. 2000; 31: 129-143



EZIOLOGIA

1.Congenita Inflammatoria
2.Acquisita
Non
Inflammatoria

Focus:



CLASSIFICAZIONE

retrazione dei tessuti molli
(capsula, legamenti, muscoli) ed
ossificazioni eterotopiche

alterazioni delle superfici
articolari

associazione tra le precedenti
(la piu frequente)

Morrey BF. Posttraumatic contracture of the elbow. J Bone
Joint Surg Am. 1990. 72:601-18



CLASSIFICAZIONE

contrattura dei tessuti molli
contrattura dei tessuti molli con HO

frattura articolare composta con
contrattura dei tessuti molli

frattura articolare scomposta con
contrattura dei tessuti molli

ponti ossel intra-articolari

NRM Kay: Arthrolysis of the post-traumatic stiff elbow, in Stanley D, Kay
NRM (eds): surgery of the elbow: pratical and scientific aspects. London,
England, Edward Arnold, 1998.



CLASSIFICAZIONE

retrazione dei tessuti molli In
assenza di HO e\o danni osteoarticolari

retrazione del tessuti moll
associata ad HO senza danni
osteoarticolari

retrazione dei tessuti molli con
o senza HO in presenza di danni
osteoarticolari

Celli A, Celli L, Morrey BF. Elbow Stiffness. In: Tratment of elbow
lesions. Springer Verlag 2008



CLASSIFICAZIONE

La retrazione del tessuti molli e sempre
presente!!!

L'associazione di questa con la distorsione
dell’anatomia articolare e\o con le ossificazioni
eterotopiche (HO) condiziona il trattamento e |a

prognosi.



CLASSIFICAZIONE

Attualmente, ai fini della scelta terapeutica e
della prognosi, non e tanto importante una
classificazione quanto la valutazione
accurata dell’entita e della gravita del
coinvolgimento dei diversi tessuti nel singolo
paziente.



FATTORI PATOGENETICI

entita del danno muscolare e
capsulolegamentoso associato alla frattura

predisposizione individuale

accesso chirurgico, riduzione
dei frammenti, stabilita della sintesi, prolungata
immobilizzazione.

inappropriato uso del
tutore, del CPM, mobilizzazioni, massaggi

instabilita psichica,
eccessiva determinazione, inaffidabilita



| QUA

RO STADI DELLA RIGIDITA’

In seqguito al trauma o all'insulto

chirurgico:
Emorragia (minuti\ore)

Il. Edema (ore\giorni)

lll. Tessuto di granulazione

(giorni\settimane)

V. Fibrosi (settimane)

O'Driscoll SW. Movimento passivo continuo. In: Le Patologie Del
Gomito Diagnosi e Trattamento. Morrey. 2002 Verduci Editore



RIGIDITA’ ESTRINSECA

a) Retrazione cutanea: ustioni, ferite,
cicatrici ipertrofiche

b) Retrazioni muscolari: flessione
spastica da accidenti cerebrovascolari,
poliomielite, paralisi ostetriche, lesioni
muscolari traumatiche o iatrogene
(brachiale)

c) Retrazione capsulo-legamentosa

d) Ossificazioni eterotopiche (HO)



Rigidita estrinseca a 3 mesi da una lussazione
semplice di gomito.



Rigidita estrinseca a 3 mesi da una lussazione
semplice di gomito.



Rigidita estrinseca : Esito frattura paletta omerale.







Rigidita estrinseca - sinostosi: esiti frattura
lussazione di Monteggia










RETRAZIONE CAPSULO-LEGAMENTOSA
ISOLATA

Secondaria a lussazione semplice
di gomito non trattata
adeguatamente!!

Josefsson PO, Jhonell O, Gentz CF. Long-term sequalae of simple
dislcoation of the elbow. J Bone Joint Surg Am. 1984, 66: 927-930

Maggiore ¢ il periodo di
immobilizzazione maggiore ¢ il
rischio di rigidita!!
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Weeks of iImmobilization

TL Mehlhoff, PC Noble, JB Bennett, HS tullos. Simple dislocation of the
elbow in the adult. J Bone Joint Surg Am. 1988; 70A(2): 244-249



[C] Mild Symptoms
Moderate Symptoms
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TL Mehlhoff, PC Noble, JB Bennett, HS tullos. Simple dislocation of the
elbow in the adult. J Bone Joint Surg Am. 1988; 70A(2): 244-249



PREVENZIONE

Drenaggi articolari, arto
sollevato ed esteso,
bendaggio compressivo




PREVENZIONE

Movimento Passivo Continuo,
Indometacina




OSSIFICAZIONI ETEROTOPICHE

Correlate al trauma ed alla sua gravita:
3% lussazione semplice
15-20% instabilita complessa

33-76% fratture gomito associate a
lesioni neurologiche

Thompson HC, Garcia A. Myositis ossificans: aftermath of elbow
injuries. Clin Orthop. 1967; 50:129

Garland DE, Blum C, Waters. Periarticular heterotopic ossifications
in head injured adults: incidence and location. J Bone Joint Surg

Am. 1985; 67: 1261-9



OSSIFICAZIONI ETEROTOPICHE

Fattori di rischio:
4. Predisposizione

1. Trauma .
genetica
2. Trauma cranico .
o 5. Spondilite
3. Ustioni anchilosante

6. Morbo di Paget

Hasthings H, Graham TJ. The classification and treatment of
heterotopic ossification about the elbow and forearm. Hand Clin

10:417-437



OSSIFICAZIONI ETEROTOPICHE

Emorragia ed edema legati al trauma o
all'insulto chirurgico

Y

Differenziazione dei fibroblasti e\o delle
cellule mesenchimali in condroblasti ed
ostoblasti in presenza di BMP

.

Osso istologicamente identico al
normale, mineralizzato ed organizzato
In sistemi haversiani



OSSIFICAZIONI ETEROTOPICHE
: HO senza limitazione funzionale
: HO con
limitazione flesso estensione
limitazione prono supinazione
limitazione di entrambe

: anchilosi

Hasthings H, Graham TJ. The classification and treatment of
heterotopic ossification about the elbow and forearm. Hand Clin
10: 417-437



Sinostosi radio-ulnare prossimale con limitazione
prono-supinazione







Controllo clinico ed Rx 3 mesi dal re-intervento







RIGIDITA’ INTRINSECA

a) Incongruenza articolare a seguito di
una frattura

b) Artrosi post-traumatica

c) Sinechie

MT Keschner, N Paksima. The stiff elbow. Bull NYU Hosp Joint
Dis 2007; 65(1): 24-8



RIGIDITA’ INTRINSECA

Prevenzione:

Riduzione anatomica dei frammenti
di frattura preservando la forma
delle superfici articolari e
'orientamento degli assi anatomici.









Radio prossimale

 Distanza tra asse del collo ed asse del
capitello (offset mediale), e = 1,71 mm

 Angolo tra asse del collo e asse del
capitello (perpendicolare alla superficie
articolare), y1 =2,5° y2 = 9,50°

Swieszkowsi W. The anatomic
feautures of the radial head and
theri implication for prosthesis
design.Clin Biomech 2001

Meuh ans

anteriore




Radio prossimale

 Angolo tra collo e diafisi
167,8° (160,5-178°)

* Lunghezza collo 13,5 mm
(9,9-18,8 mm)

e Diametro del collo 6.0-16.9
mm, estremamente variabile,
si riduce in senso cranio-

caudale

* La porzione piﬁ ristretta del Koslowsky TC. Morphometric
collo é situatain prossimita  parameteres of the radial neck: an
della tuberosita radiale anatomical study. Surg Radiol Anat.

2007



RIGIDITA’ INTRINSECA

* Fratture paletta omerale
* Fratture olecrano e coronoide
* Fratture capitello radiale

 |nstabilita complessa












CASO CLINICO: 1 anno e 4 mesi dal
trauma




Rx e TC: 1 anno e 5 mesi dal trauma







ANAMNESI

a) Traumi recenti e pregressi, precedents
diagnosi, patologie concomitanti

b) Trattamenti effettuati: durata immobiliz-
zazione, interventi chirurgici, complicanze
legate all’intervento, rieducazione post-
operatoria, manipolazioni sotto anestesia

c) Durata e progressione della sintomatologia

d) Entita della disabilita soggettiva nelle attivita
guotidiane, ricreative e lavorative



ANAMNESI

e) Dolore : solitamente assente!! Se
presente valutare: localizzazione,
Intensita, irradiazione, arco doloroso di
movimento. Valutazione instabilita.
Esclusione di processo infettivo-
Inflammatorio (dolore a riposo: VES PcR).

Generalmente causato dalla alterazione
delle superfici articolari



ESAME OBBIETTIVO

a) Ispezione : cicatrici, ustioni, deviazioni
assiall

b) Valutazione ROM

c) Esame neurologico (con particolare
attenzione al N. Ulnare)

d) Caratteristiche del “blocco articolare”
e) Stabilita



CLASSIFICAZIONE IN BASE
ALL’ARCO DI MOVIMENTO

 Minima > 90°
 Moderata 61°- 90°
 Grave 31°-61°

* Molto grave < 30°

Classificazione non esaustiva: Si deve considerare
anche dove e avvenuta la perdita di articolarita



ROM FUNZIONALE
F\E 130°-30°

P\S 50°-50°

Morrey BF, Askew LJ, Chao EY. A biomechanical study
of normal functional elbow motion. J Bone Joint Surg

Am. 1981 Jul;63(6):872-1.




Estensione 40°, ben tollerati dalla paziente, no
limitazione attivita quotidiane
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Flessione 90°, non tollerati dalla paziente,
limitazione attivita quotidiane




Supinazione 20°, Pronazione 40°, non tollerati dal
paziente, limitazione attivita quotidiane




b ,"

F\E 100°\80° P\S 10°\30°, Impossibile qualsiasi
attivita quotidiana !!!



DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

1. Integrita capi articolari, consolidazione
viziosa, pseudoartrosi, osteonecrosi

2. Congruenza articolare (sublussazioni)
3. Presenza mezzi di sintesi
4. Corpi liberi

5. Localizzazione ed estensione HO



Deformita articolari in paziente con esiti di
artrite infettiva



Ossificazioni eterotopiche LCL



Ossificazione eterotopica e sospefta
pseudoartrosi a 6 mesi dallintervento.



Osteonecrosi condilo laterale in esito a frattura
complessa paletta omerale







T'C anteroposteriore in
paziente con artrosi post-
traumatica.




Artrosi post traumatica, con
osteofitosi oleocranica e
coronoidea.

Alterazioni degenertive
post-traumatiche a
carico
dell’articolazione
omero-radiale




Tilt-14

Sublussazione cronica in
paziente con esiti di
terribile triade

10: Upper bExtremiies  ExirComi
2: «55D Collection>
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TRATTAMENTO INCRUENTO

INDICAZIONI:
Anatomia articolare conservata
Rigidita di grado moderato e durata
< di 4-6 mesi (elastica)

HO assenti o di grado |



TRATTAMENTO INCRUENTO

EVITARE LA MOBILIZZAZIONE
PASSIVAASSISTITATROPPO
AGGRESSIVA!

. 1

Aumenta il dolore, I'inflammazione e
I'edema periarticolare

Aumenta la probabilita di sviluppare HO
e retrazioni capsulolegamentose



PROGRAMMA RIABILITATIVO

a) Mobilizzazione attiva e passiva
autogestita ed assistita dal fisioterapista

b) CPM




PROGRAMMA RIABILITATIVO

Chinesi associata a tutori statici progressivi e\o dinamici
(4-12 settimane dal trauma)

NO MASSAGGI E/O STRETCHING AGGRESSIVO !l!



PROGRAMMA RIABILITATIVO

Tutore statico progressivo (turnbuckle)

22 pazienti trattati per 4,5 mesi
ROM medio prima E\F 32°\108°
ROM medio dopo E\F 26°\127°

Ottimo per recuperare 25-40° dove le
precedenti terapie hanno fallito

JJ Gelinas, KJ Faber, SD Patterson, GJ King. The
effectiveness of turnbuckle splinting for elbow contractures. J
Bone Joint Surg Br. 2000 Jan, 82(1): 74-78.



PROGRAMMA RIABILITATIVO

1. Al mattino indossare il tutore bloccato nella posizione opposta a
qguella notturna

2. Rimuoverlo al massimo 1 ora al mattino 1 ora al pomeriggio ed 1 ora
alla sera

3. Usare il gomito quando ¢ fuori dal tutore

4. Quando il gomito e inflammato e\o dolente prendere un
antiinfammatorio ed usare il ghiaccio

5. Dinotteindossare il tutore bloccato verso il movimento che ha avuto
Il minore recupero

Programma di utilizzo degli splint in flessione/estensione

FLESSIOME™ Senzal FLESSIOME® [ Cenza | FLESSIONE® Senzal FLESSIOMNE®
SSION | STENS STENSIONE ESTEMNSIOMNE i
ESTEH}IDriE , ESTEMSIOMNE ESTEMS ES | svegia

= —_—

os:00 12:00 | O™ | 1300 Ore 18:00 Ore | 5500 SONNO
_I s = - = .

*Spuenza alternativa flessionefestensione

#0re senza apparecchio

Morrey BF. Splint e tutori del gomito. In: Le Patologie Del Gomito Diagnosi e Trattamento. 2002
Verduci Editore



MOBILIZZAZIONE IN NARCOSI

Sequele precoci: fratture, mobilizzazione
mezzi di sintesi, lesioni nervo ulnare

Sequele tardive: HO, instabilita di gomito,
aumentato rischio di pseudoartrosi o
consolidazioni viziose e di recidiva delle
retrazioni capsulolegamentose



TRATTAMENTO CHIRURGICO

INDICAZIONI:
Alterazione anatomia articolare
Rigidita di grado moderato\severo
Rigidita di lunga durata
HO di grado Il o Il

Fallimento trattamento incruento



TRATTAMENTO CHIRURGICO

“L’'indicazione all'intervento chirurgico e
personalizzata, dipende dalle necessita
del paziente, dall’abilita del chirurgo e
da una corretta valutazione del rapporto
rischio beneficio”



TRATTAMENTO CHIRURGICO

"....Il paziente deve essere motivato ad
eseguire e completare un programma
riabilitativo post-operatorio difficile,
rigoroso e duraturo”



TRATTAMENTO CHIRURGICO

| TEMPO: NEUROLISI E\O
TRASPOSIZIONE ULNARE

Sintomatologia suggestiva di
Intrappolamento

Pazienti con severa limitazione della
flessione, per evitare che venga
trazionato a seguito del recupero del
ROM ottenuto con il release.



NEUROLISI E TRASPOSIZIONE ULNARE

Immagini
intraoperatorie




TRASPOSIZIONE
SOTTOMUSCOLARE




RELEASE ARTROSCOPICO

1- rigidita lieve moderata (ROM < 80°)
2- no pregressi interventi o minimi

3- no trasposizione ulnare

4- no o minimi mezzi di sintesi

5- no 0 minime HO

b-normale anatomia ossea o lievi
alterazioni

JB Jupiter, SW ODriscoll, MS Cohen. The assessement and
management of the stiff elbow. Instr Course Lect 2003; 52: 93-111



RELEASE ARTROSCOPICO

Capsulotomia\capsulectomia\release
legamentosi

Sinoviectomia
Rimozione osteofiti e corpi liber:
Resezione capitello radiale

Outerbridge — Kashiwagi: procedura OK



Rimozione osteofita coronoideo




Release capsulare anteriore per
via artroscopica




Rimozione artroscopica
di un corpo libero in
fossa olecranica.

Artroplastica
omeroulnare in
artroscopia.




Release Artroscopico
compartimento posteriore




RELEASE ARTROSCOPICO
Risultati:

19 casi in 29 mesi incremento medio ROM 29°

LA Timmerman, JR Andrews. Arthroscopic treatment of posttraumatic
elbow pain and stiffness. Am J Sports Med. 1994; 22: 230-5

14 casi in 12 mesi incremento medio ROM 42°

CM Ball, M Meunier, LM Galatz. Arthroscopic treatment of posttraumatci
elbow conftracture. J Shoulder elbow Surg. 2002; 11: 624-9



RELEASE ARTROSCOPICO

Tecnicamente difficile

Elevato rischio di lesioni
neurovascolari

In mani esperte efficacia
paragonabile alle procedure a cielo
aperto

SW ODriscoll. The arthroscopic treatment of the stiff elbow. In: Celli
A, Celli L, Morrey BF. Tratment of elbow lesions. Springer Verlag 2008



RELEASE CAPSULARE A CIELO
APERTO

INDICAZIONI:

rigidita estrinseca con deficit di estensione
superiore a 40 gradi e flessione inferiore a
110/120 gradi. Associata o meno ad HO.



Procedura della colonna laterale: individuata la
cresta sovracondiloidea, “la colonna” laterale, si
distacca BR ed ERLC e si accede alla capsula. Si
esegue la capsulectomia e la rimozione di
eventuall osteofiti anteriori e posteriori

Da Morrey



Procedura della colonna mediale

Da Morrey

Si individua ed isola il nervo ulnare, si distaccano i flesso pronatori lasciando in
sede il FUC e si giunge sul piano capsulare: si esegue la capsulectomia, Il
release del LCM e si accede all'articolazione omeroulnare. E' possibile

rimuovere osteofiti dal bordo mediale dell'olecrano, della troclea e della
coronoide



TERRIBILE TRIADE







Osteosintesi interna associata a fissatore
esterno dinamico



Rx e Clinica 2 mesi







Intervento di release




TEMPO POSTERIORE

TEMPO ANTERIORE













Clinica 1 mese dal release




Esiti frattura paletta omerale
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TEMPO POSTERIORE




TEMPO ANTERIORE




TEMPO ANTERIORE




TEMPO MEDIALE




TEMPO MEDIALE







Rx e clinica 6 settimane




Rx e clinica 6 settimane




RELEASE CAPSULARE A CIELO APERTO
Risultati:

18 pazient

Capsulectomia anteriore + CPM per 6
settimane

Follow up 3 anni

Incremento medio ROM 47°

HS Gates, JR Urbaniak. Anterior capsulotomy and continuos passive
motion in the tratment of podt-traumatic flexion contracture of the
elbow. J Bone Joint Surg 1992; 74:1229-1234



RELEASE CAPSULARE A CIELO APERTO

Risultati:

/7 pazienti

Capsulectomia anteriore + CPM e\o splint
Follow up 33 mesi

Incremento medio flessione 6°

Incremento medio estensione 32°

JA Aldridge, EE Gunneson, JR Urbaniak. Anterior release of the
elbow for extension loss. J Bone Joint Surg 2004. 86; 1955-1960



ARTROPLASTICA OMERO ULNARE
(DEBRIDEMENT)

Rimozione degli osteofiti

oleocranici, con un )
carotatore si effettua una

foraminotomia della fossa |
oleocranica e si eliminano g
gli osteofiti a questo livello, LE;L-: el
poi tramite il foro vengono -

rimossi gli osteofiti
coronoidel ed | corpi mobili

endoarticolari. Quadro TC in paziente cor
artrosi post-traumatica.
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I tricipite viene divaricato per esporre l'ulna
prossimale e 'omero distale; I'apice dell'olecrano

viene rimosso € la fossa oleocranica viene aperta
con una carotatore, vengono poi rimossi i corpi mobili
e gli osteofiti coronoidei.




INDICAZIONI: artrosi primitiva e secondaria
del gomito, con osteofitosi massiva, dolore da
conflitto.

Radiografie
pre-operatorie

Radiografie
. o post-operatorie







ARTROPLASTICA DI
INTERPOSIZIONE

INDICAZIONI:

Pazienti giovani (< 50 aa), attivi, con dolore e
danni irrecuperabili della superficie articolare

Riduce il dolore, permette un buon recupero
della funzione, preserva la stabilita e riduce la
recidiva di rigidita attraverso l'interposizione di
tessuto ectopico tra i capi ossei resecati.

L C Anneluuk, MSC lindenhovius, JB Jupiter. The posttraumatic stiff
elbow: a review of the literature. J Hand Surg 2007; 32A: 1605-1623



ARTROPLASTICA DI
INTERPOSIZIONE

INDICAZIONI NON CONDIVISE:
Incongruenza articolare

| ussazione\sublussazione cronica

Morrey BF. Post-traumatic contracture of the elbow operative treatment
including distraction arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 1990. 72: 601-618

LC Anneluuk, MSC lindenhovius, JB Jupiter. The posttraumatic stiff elbow: a
review of the literature. J Hand Surg 2007; 32A: 1605-1623



ARTROPLASTICA DI
INTERPOSIZIONE

Rimozione delle connessioni ossee e fibrose,
rimodellamento dellestremo distale del’omero
ad unico condilo, rivestimento con innesto di
cute o fascia lata.




ARTROPLASTICA DI INTERPOSIZIONE

Risultati:

6 pazienti, giovani, avanzate lesioni
degenerative

artroplastica con fascia lata + distrattore
Follow up 2.8 anni

Incremento medio ROM 80°

BF Morrey. Post-traumatic contracture of the elbow : operative
treatment including distraction arthroplasty. J Bone Joint Surg Am.
1990. 72: 601-18



ARTROPLASTICA DI INTERPOSIZIONE

Risultati:

13 pazienti, giovani (33 aa), patologia
degenerativa e inflammatoria

artroplastica con fascia lata + distrattore
Follow up 63 mesi

MEPS medio buono\eccellente nel 62%

SL Cheng, BF Morrey. Treatment of mobile painful arthritic albow by

distraction inthgerposition arthroplasty : operative treatment including
distraction arthroplasty



ARTROPLASTICADI INTERPOSIZIONE
Riduzione del dolore in 9\13 pz (70%)

In 7 pz con artrosi post-traumatica e rigidita
incremento medio ROM 28°

Successiva protesi dopo 30 mesi in 4\13 pz
(31%)

Instabilita residua in 4 pz, tutti con risultato
insoddisfacente

SL Cheng, BF Morrey. Treatment of mobile painful arthritic albow by
distraction inthgerposition arthroplasty : operative treatment including
distraction arthroplasty



PROTESI

Indicazioni:

Altre procedure non attuabili
Lussazione\sublussazione cronica
Grave deformita dei capi articolari
Grave artrosi post-traumatica
Paziente > 60 anni

Basse richieste funzionali

P Mansat, BF Morrey. Semiconstrained total elbow arthroplasty for
ankylosed and stiff elbows. J Bone Joint Surg Am. 2000; 82: 1260-
1268



CASO CLINICO




CA S Ul
BHEHESIMS 5

TC 6 MESI
DAL
TRAUMA




DEGENERAZIONE SUPERFICI ARTICOLARI




PROTESI TOTALE
DI GOMITO



FLESSO ESTENSIONE INTRA-OPERATORIA




CONTROLLO 2 MESI E MEZZO







CONTROLLO 1 ANNO E MEZZO







PROTESI TOTALE
Risultati:

14 pazienti con rigidita molto grave (< 30°)
Follow-up 5 anni

Incremento medio ROM di 60°

11 soddisfatti del risultato

2 infezioni profonde

P Mansat, BF Morrey. Semiconstrained total elbow arthroplasty for
ankylosed and stiff elbows. J Bone Joint Surg Am. 2000; 82: 1260-

1268



CASO CLINICO : FRATTURA
MISCONOSCIUTA CAPITULUM HUMERI

Rx esequita in PS, diagnosi: distorsione



RX 7 GIORNI

Persistenza dolore e limitazione funzionale. Diagnosi: fr. Capitulum humeri.
Trattamento:immobilizzazione gessata per 4 sett.






Trattamento artroscopico d
asportazione frammento e release
Persistenza della rigidita e del dolore

Rx dopo artroscopia



CLINICA: nostra osservazione
1 anno e 4 mesi




RX : moderata degenerazione artrosica
Associata ad osteofitosi anteriore e posteriore







Accesso cutaneo Repertazione ulnare



Distacco del tricipite (Variante Artroplastica posteriore
Turn Down)




Capitello lievemente artrosico Esito frammento capitulum humeri



Asportazione completa Obliterazione fossa coronoidea e
frammento radiale



Preparazione capitulum humeri




PROTESI DEFINITIVA

& A |

Protesl gelinitiva Ricostruzione tricipite



MOBILIZZAZIONE IMMEDIATA




RX 30 GIORNI




CLINICA 30 GIORNI




RX 2 anni




CLINICA 2 ANNI




CASO CLINICO : RIGIDITA’- ARTROSI
PRIMITIVA




RX PRE-OPERATORIE




Variante “Turn down”




Variante “Turn down”










Degenerazione artrosica capitulum
humeri e capitello radiale




Preparazione capitello radiale

= {
.
|'I'




Protesi definitiva

Artroplastica di
Outerbridge-Kaschiwagi

Ricostruzione del tricipite



RX POST- OPERATORIE




CLNICA A 6 SETTIMANE




PROTESI MONOCOMPARTIMENTALE
LATERALE

RISULTATI PRELIMINARI F-Up 9-18 mesi
* 43 pazienti

* Articolarita paragonabile all’arto controlaterale
* Riduzione del dolore

* 90% risultati buoni-eccellenti
1 infezione profonda, 1 cedimento sutura
tricipite

J Pooley. Unicompartimental EIbow Replacement: development of a lateral
replacement elbow (LRE) Arthroplasty. Tech Shoulder Elbow Surg 2007



nno e 5 mesi

Rx e clinica:
Esito frattura
capitello radiale
associata a
lussazione
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Rx e clinica: 1 mese







CASO CLINICO
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CONTROLLO 5 MESI




CONTROLLO 5 MESI




MANAGEMENT POSTOPERATORIO

- Drenaggi articolari e valva

gessata in estensione
(24-48h)

. Analgesia post operatoria
2. Profilassi ossificazioni

eterotopiche
(iIndometacina 100mg\die
per 4settimane)

. Crioterapia




MANAGEMENT POSTOPERATORIO

Tutore articolato

Mobilizzazione
immediata (attiva e
passiva auto-gestita)
Kinetec (CPM)

/ _3.-

Jw“’

-

Py




MANAGEMENT POSTOPERATORIO




MANAGMENT POST-OPERATORIO
Movimento passivo continuo

Studio prospettico non randomizzato
33 pazienti

Gruppo 1 capsulotomia anteriore isolata

Gruppo 2 caspulotomia + CPM

Solo nel gruppo 2 c’e stato un incremento
del ROM

HS Gates, FL Sullivan, JR Urbaniak. Anterior capsulofomy and
continuos passive motion in the traetment of post.traumatic flexion
contracture of the elbow. J Bone joint Surg Am. 1992 sep; 74 (8):
1229-1234
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