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Riassunto

L’osteotomia valgizzante rappresenta ancora un valido metodo di trattamento delle deviazioni assiali in varo del ginocchio in quanto  consentendo la ridistribuzione del carico articolare rallenta il processo degenerativo artrosico sul compartimento mediale. La metodica proposta con l’adozione del fissatore esterno angolare  consente la correzione progressiva della deformità mediante la formazione di un neorigenerato osseo con le caratteristiche del callo fisiologico e con il vantaggio dell’assenza di mezzi di fissazione al termine della correzione.  

 Abbiamo esaminato la casistica della Struttura Complessa di Ortopedia e Traumatologia dell’ AO Brotzu di Cagliari tra il 1999 ed il 2009.

Sono state eseguite 118 osteotomie, la valutazione clinica ha comportato lo studio dell’asse pre e post operatorio,l’ articolarità, la stabilità ed il dolore (scala VAS); una valutazione radiografica e  una valutazione funzionale dell’articolazione (punteggio IKCD),prima dell’ intervento e durante il follow up. 

I risultati testimoniano un netto miglioramento funzionale dell’articolazione nella popolazione over 40 anni ad un anno dall’intervento seguito da un progressivo peggioramento fino al termine del follow up, mentre nella popolazione under 40 anni il miglioramento del punteggio funzionale (IKCD) è risultato più duraturo.

In conclusione l’osteotomia valgizzante con fissatore esterno ha consentito  di ritardare l’intervento di protesizzazione nel paziente con danno condrale avanzato e di prevenire le alterazioni degenerative nel paziente sintomatico con danno iniziale. 

Parole chiave: osteotomia valgizzante, neorigenerato osseo, fissatore esterno, ridistribuzione carichi, processo artrosico monocompartimentale.

Abstract

High Tibial Valgus Osteotomy is still a valid method in the treatment of varus knee axis deviation as it allows the redistribution of the articular load while it slows down the degenerative arthritic process involving the medial compartment.

The proposed methodology uses an hybrid external fixator which allows a progressive deformity correction through the formation of neo-regenerated bone with the characteristics of the physiological callus. The advantage is that no means of  fixation are needed at the end of the correction. 

We examinated the case records from the Orthopaedics and Traumatology Division of Brotzu Hospital in Cagliari between 1999 and 2009. 

The clinical evaluation of 118 cases of High Tibial Osteotomy performed consisted in the study of the axis before and after surgery, the articular function, stability, pain measured using a Visual Analogue Scale (VAS), a radiographic evaluation and a functional evaluation of the articulation (IKDC score) before the surgery and during the follow up. 

In patients over 40 years of age, the results show a clear improvement in joint function one year after surgery but a progressive deterioration at the end of the follow up, whereas patients aged under 40 years showed a longer lasting improvement in IKDC functional score.  

In conclusion, Valgus osteotomy using an external fixator allowed to delay the implantation of a prosthesis in patients with an advanced chondral damage, thus preventing degenerative alterations in symptomatic patients with early damage. 
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Introduzione

L’osteotomia valgizzante rappresenta ancora un valido metodo di trattamento nelle deviazioni assiali in varo del ginocchio sia costituzionali che secondarie; consente la rettifica del baricentro e la modificazione dei rapporti articolari con un secondario riequilibrio dei carichi e un conseguente miglioramento funzionale che in ultima analisi permette un rallentamento del processo degenerativo nel danno artrosico.

La metodica, individuate le specifiche indicazioni e controindicazioni, consente una correzione progressiva e ottimale in quanto il fissatore esterno è permanentemente accessibile per ritocchi e regolazioni in differita e in caso di risultato insoddisfacente al fine non preclude il ricorso a successivi trattamenti. In oltre presenta l’indiscutibile vantaggio di preservare maggiormente la biologia in quanto non permangono mezzi di fissazione interni e si viene a formare un callo fisiologico secondo le note leggi biologiche del rigenerato di Ilizarov.

Il principio fisiologico su cui si basa l’osteotomia tibiale valgizzante è quello di interrompere il processo degenerativo artrosico monocompartimentale che si instaura nelle deviazioni assiali di ginocchio nelle quali, a gradi sempre maggiori di deviazione corrispondono variazioni sempre maggiori del carico sull’articolazione, e più precisamente sul compartimento mediale.

Questo comporta una degenerazione articolare che nel tempo determina una perdita di sostanza dapprima cartilaginea e successivamente ossea, la quale aumenta la deformazione  peggiorando la distribuzione del carico e determinando infine anche una lassità delle strutture capsulari.

In questo circolo vizioso si inserisce questa tecnica che ha come fine ultimo, correggendo il carico sull’articolazione, quello di procrastinare l’intervento di protesizzazione nel paziente con danno condrale avanzato e di prevenire, per quanto possibile, le alterazioni degenerative nel paziente sintomatico con danno iniziale.

Questo studio si propone di verificale la suddetta ipotesi sulla base della casistica  accumulata in 10 anni nel nostro reparto di ortopedia.

Materiali e metodi

Al fine di verificare i presupposti teorici dell’efficacia dell’intervento di osteotomia correttiva valgizzante sovratuberositaria con fissatore esterno abbiamo esaminato la casistica della Struttura Complessa di Ortopedia e Traumatologia dell AO Brotzu di Cagliari nel periodo compreso tra il mese di Aprile 1999 ed il mese di Aprile 2009.

Le indicazioni e le controindicazioni all’intervento sono state quelle consolidate e note in letteratura internazionale.

Indicazioni: danno osteocartilagineo monocompartimentale, deviazione in varo < 12°, buona stabilità articolare, ROM preoperatorio >10° -90° di flesso-estensione, età compresa fra 17 e 65 anni, buona compliance del paziente e dell’ambiente familiare.

Controindicazioni:  alterazioni del trofismo osseo come osteoporosi grave o perdita di sostanza ossea, infezioni locali o sistemiche, malattie infiammatorie per quanto riguarda quelle assolute; eccesso ponderale con BMI >30, storia di pregresse infezioni regionali e artrosi femoro-rotulea sintomatica  per quanto riguarda quelle relative.

In base a questi criteri abbiamo sottoposto ad intervento di osteotomia valgizzante 94 pazienti con una prevalenza del sesso maschile (58) su quello femminile (36), un età media generale di 52.7 anni, un indice di massa corporea medio di 26.3.

Sono state eseguite 118 osteotomie di cui 24 bilaterali e non è stata riscontrata una prevalenza significativa fra arto destro (57) e sinistro (61).

In base alla valutazione clinica preoperatoria possiamo dire che:

la deviazione media in varo valutata clinicamente e radiograficamente era di 8.9°, mentre il danno artrosico secondo i criteri radiografici di Albach andava dal grado 0 al grado 2, l’articolarità era ben conservata avendo in media una perdita dell’estensione non superiore ai 10° e una flessione maggiore di 118°, per quanto riguarda il dolore preoperatorio, calcolato tramite la scala VAS, questo era in media di 6.5. 

Si è deciso di adottare i seguenti parametri postoperatori:

la valutazione clinica dell’asse articolare, del ROM, della stabilità e del dolore (scala VAS); la valutazione radiografica dell asse e del callo; la valutazione funzionale dell’articolazione (punteggio IKCD). Abbiamo scelto questo parametro perché assegna un valore oggettivo alla funzionalità del ginocchio in base allo svolgimento di determinate attività quotidiane, ma allo stesso tempo valuta la percezione che il paziente ha della propria articolazione in relazione all’intervento. 

Detti parametri sono stati valutati a seguito dell’esecuzione dell’intervento a 30, 60,  180, 360 giorni ed infine in occasione del richiamo effettuato per la stesura del presente studio, ottenendo quindi un follow up medio di 6.5 anni (min 1 - max 10).

Risultati

Da un punto di vista clinico i risultati sono stati:

 Asse clinico  medio  -1.5°, ROM medio > 5° -110°, Dolore  4.5 ( scala VAS).

Per quanto riguarda i risultati radiografici abbiamo avuto: 

Mantenimento della correzione ottenuta nel 90% dei casi e un peggioramento radiografico nel 20%. 

I risultati riguardanti la funzionalità articolare sono stati prima valutati su tutti i casi reclutati e poi successivamente stratificati in base all’età:

nella popolazione generale IKCD preop. 60,8; IKCD a 1 anno 66,9; IKCD a termine 

folow up (6,5 anni) 61,5. 

(Graf. 1)
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Nella popolazione over 40 IKCD preop. 56.9; IKCD a 1 anno 68,2; IKCD a termine folow up (6,5 anni) 58,3.

(Graf.2)
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Nella popolazione under 40 IKCD preop.83,7; IKCD a 1 anno 96,2; IKCD a termine folow up (6,5 anni) 94,8.

(Graf.3)
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Discussione e conclusioni

I risultati testimoniano un netto miglioramento del punteggio nella totalità della popolazione reclutata ad un anno di distanza dall’operazione, ma allo stesso tempo mettono in risalto un peggioramento progressivo della funzionalità articolare fino al termine del follow up, in cui il punteggio è praticamente sovrapponibile a quello preoperatorio. Tutto ciò è in linea con quanto detto in precedenza riguardo alle finalità terapeutiche dell’osteotomia valgizzante, la quale deve essere in grado di ritardare il processo artrosico permettendo una protesizzazione più tardiva, ma allo stesso tempo consentendo al paziente un accettabile stile di vita.

Al di sotto dei 40 anni il risultato sul miglioramento della funzionalità  articolare successivo all’osteotomia sembrerebbe essere dai nostri risultati più stabile nel tempo.

Come tutte le tecniche anche questa presenta vantaggi e svantaggi: i vantaggi indiscussi sono in primo luogo il rispetto della biologia attraverso l’esecuzione di una osteotomia con scollamenti periostali minimi e attraverso la formazione di un callo osseo fisiologico proprio del paziente, secondariamente la possibilità di avere un risultato modulabile nel tempo, in cui anche a seguito del gesto chirurgico siamo in grado di intervenire sull’esito dell’operazione, determinando variazioni in “plus” o in “minus” rispetto all angolo di correzione scelto inizialmente.

Fra gli svantaggi principali c’è sicuramente la necessità di medicazioni settimanali accurate accompagnate da una buona igiene dell’arto e quindi una buona compliance da parte del paziente e dei suoi familiari; altro svantaggio è rappresentato dal disconfort generale legato all’ingombro del fissatore, che disturba in fase iniziale la deambulazione e soprattutto dal dolore perioperatorio riguardante la fase distrattiva che risulta il problema principale per il paziente.

In conclusione possiamo dire che l’osteotomia sovratuberositaria valgizzante ha rispettato i presupposti teorici che ci si attendeva:

una buona e modulabile correzione assiale dell’articolazione con un suo successivo miglioramento funzionale, un rallentamento quindi del processo degenerativo nel danno artrosico.
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Graf. 1 : punteggi IKCD nella popolazione generale reclutata

Graf. 2 : punreggi IKCD nella popolazione over 40 anni

Graf. 3 : punteggi IKCD nella popolazione under 40 anni
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