CONSENSO INFORMATO INTERVENTO CHIRURGICO DI RICOSTRIONE DEL
LEGAMENTO COLLATERALE LATERALE PER INSTABILITA’ CRONICA POSTERO-
LATERALE

Nome:
Cognome:
Citta:

Data di nascita:

Si informa chiaramente il paziente sulla patoladjizui & affetto, ovvero instabilita cronica postéaterale
di gomito in esito a frattura-lussazione. Si spiafjpaziente che tale quadro patologico, carattatiz da
dolore ed instabilita articolare con conseguentiicitidunzionale dell’arto superiore (come lamenotatal
paziente stesso durante le \visite ambulatorialiichiede un intervento chirurgico di
ritensionamento/ricostruzione del legamento calddéelaterale. Si precisa subito al paziente chesiqu
trattamento, finalizzato a migliorare la stabilééticolare, puo esitare in rigidita articolare (183%%%),
nonostante la correttezza delle procedure chirhegic

Si spiega dettagliatamente il tipo di interventdrutgico che sara eseguito. Prima dell'intervento,
anestesia, sara valutata la stabilita del gomito amplificatore di brillanza al fine di eseguire bitancio
completo delle lesioni legamentose presenti. Sgus& un’incisione longitudinale posteriore o poste
laterale e verra sviluppata la via laterale di Karckidavanti al muscolo anconeo). Successivamente si
procedera all'isolamento del piano capsulo legapmntlaterale. Se questo apparira di sufficiente
consistenza per essere ritensionato, si procetlsti aitensionamento con ausilio di suture nossaebibili
intrecciate posizionate nel corpo del legamentarassivamente il legamento sara reinserito all’asso
ausilio di ancore e/o suture trans-ossee e/o ditinterverenza. Qualora la cattiva qualita del uesslel
complesso legamentoso esterno non garantisca oma benuta, si procedera all’augmentation (rinfpdad
legamento con innesto di tendine autologo prelegatouna o piu incisioni cutanee in corrispondetiel
polso o del ginocchio o della gamba. Il tendindgwa@o verra utilizzato come neo-legamento e fissalle
sedi opportune attraverso I'utilizzo di ancore riietae, punti e tunnel trans-ossei o viti ad inéeenza. |
tendini piu frequentemente utilizzati per tale gera sono il M. Palmare lungo (Polso), il M. Gia@
semitendinoso (Ginocchio), plantare (gamba), temdiitipite brachiale. Dopo la ricostruzione siutara
nuovamente la stabilita del gomito in brillanza perificare la tenuta della ricostruzione.

Nei casi in cui vi sia associata una instabilitadiake per insufficienza del legamento collaterakdiale si
procedera allo sviluppo della via mediale di Hagski(davanti al flessore ulnare del carpo), ed alla
riparazione/ ricostruzione del complesso legamentosdiale con gli stessi principi e procedure déequer

il legamento collaterale esterno. In tali casi sagaessario repertare il nervo ulnare. Si spiegairtkalcuni
casi si dovra procedere allisolamento e spostamelet nervo ulnare durante l'intervento; a cio fotr
seguire la trasposizione sottocutanea quando lgizioni locali non consentono di lasciare il neimcsede.
Tali procedure possono provocare parestesie (ailbgriadella sensibilita) transitorie o permanenél n
territorio di distribuzione del nervo ulnare (IV \é dito e regione ulnare del palmo della mano); piu
raramente l'isolamento del nervo pud determinarfficitienotori transitori 0 permanenti (muscoli fless
mano e dita e muscoli intrinseci della mano).

Dopo la ricostruzione dei legamenti, qualora foseeessario proteggere la ricostruzione legamentisa,
procedera all'applicazione di un fissatore estetimamico (FED) attraverso opportune incisioni ceim
corrispondenza della regione prossimale e distajeraito. Si avverte il paziente che il FED doviaanere

in sede per circa 8-12 settimane e necessiter&dicazioni settimanali.



Si informa inoltre il paziente che le lesioni detlartilagine articolare secondarie al pregressoma e/o
all'instabilita cronica potranno comportare una lagimne artrosica dell’articolazione, a prescinddedia
ricostruzione legamentosa eseguita: in questi ¢ali lesioni potranno essere responsabili di una
sintomatologia dolorosa cronica e di una limitaziael movimento.

Si spiega inoltre che, nonostante un correttoanatto chirurgico, vi € la possibilitd che perstacidivi

con il tempo l'instabilita cronica (circa 20% deisi), ossia la perdita parziale o totale dei normagdporti
articolari tra omero, ulna e radio; cid0 a causa mi@ncato attecchimento o sfiancamento dell'innesto
tendineo o alla degenerazione del tessuto legas®emnitensionato. In tutte queste condizioni pogradersi
necessario un secondo intervento chirurgico pglionare le condizioni cliniche e/o funzionali.

Le complicanze piu frequentemente osservate in tquépo di intervento sono, oltre la recidiva
dell'instabilita, la rigidita, le infezioni supedigli e profonde, le ossificazioni eterotopiche eelésioni
vascolo-nervose, soprattutto a carico del nervarele radiale.

S’informa infine il paziente della generica poddibidi complicanze infettive, neurologiche (cefitra
periferiche), cardiocircolatorie, polmonari, vasoolocali, ossee (fratture iatrogene), urinariglergiche (a
farmaci, a materiali protesici e di sintesi) chgp@ssono associare a tutti gli interventi chirurgicel loro
relativo grado d'imprevedibilita. Si informa, inadt della possibile necessita di dover posizionareatetere
vescicale prima o durante l'intervento chirurgicaclee tale manovra puo determinare lesioni uretali
vescicali. Si spiega, infine, che in caso di aneaEmne eccessiva, potranno rendersi necessasfadi@ni
di sangue intra e/o post-operatorie: in tal caspdssibili principali complicanze sono rappreseniddlle
reazioni emolitiche (anche gravi e mortali) e daldesmissione di malattie infettive.

Il paziente dichiara di aver compreso esattamenpatologia di cui € affetto, il tipo d’intervenpooposto, le
possibili complicanze intra e post-operatorie ewtr ricevuto dal curante tutte le spiegazioni @o. Il
paziente s'impegna a eseguire il protocollo rigdtivo indicato dal curante e di attenersi scrugatnente
alle indicazioni terapeutiche che gli saranno ferdurante i controlli ambulatoriali.

Il paziente dichiara di aver letto e compreso catgvhente quanto sopra descritto e spiegato datteucan
linguaggio semplice e comprensibile, esprime ilppi@ pieno consenso all'intervento chirurgico ecaiaza

il chirurgo al cambiamento di strategia chirurgigaalora le condizioni intraoperatorie lo richiedess
assolutamente.

Data:
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