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ABSTRACT – TRAUMATIC KNEE DISLOCATIONS

Knee dislocations are rare and severe events. Their effects can be both acute, including extremely serious lesions of the

vascular and nervous structures, and they may develop later, as a loss of function caused by damage to the

ligamentous structures. The diagnosis can be insidious if joint lesions recover spontaneously before the patient reaches

observation. Knowledge of the injury patterns and of the underlying traumatic mechanisms is therefore fundamental

to prevent missed or incomplete diagnoses. To date, the debate remains open on the treatment, timing, technique and

selection of materials for reconstruction, but also on the ideal diagnostic pathway for vascular lesions. In this article

we analysed the different aspects of the problem, highlighting the emerging trends from the most recent literature on

the subject.
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Introduzione

Le lussazioni di ginocchio costituiscono un’evenienza tanto
rara quanto grave. Gli effetti della dislocazione dell’articola-
zione possono manifestarsi sia in acuto, sotto forma di lesio-
ni gravissime a carico delle strutture vascolari e nervose, sia
a distanza in termini di perdita di funzione per gli esiti dei
danni a carico delle strutture legamentose. La diagnosi, ad
eccezione dei casi eclatanti, può essere insidiosa se i rapporti
articolari si sono già ristabiliti spontaneamente prima che il
paziente giunga ad osservazione; è questo il motivo per cui si
ritiene che la reale incidenza sia sottostimata. La conoscenza
delle tipologie di lesioni possibili e dei meccanismi trauma-
tici che ne sono alla base risultano allora fondamentali in
fase diagnostica per evitare una sottostima del quadro reale.
Ad oggi, il dibattito rimane ancora aperto riguardo il trat-
tamento, il timing, la tecnica e la selezione dei materiali per
la ricostruzione dei tessuti ma anche nelle fasi di prima os-
servazione su quale sia l’iter diagnostico ideale per le lesioni
vascolari.
In questo articolo si analizzeranno i diversi aspetti del-
la problematica, evidenziando quelle che sono le tendenze
emergenti dalla letteratura più attuale in materia.
La lussazione del ginocchio è un’evenienza rara ma po-
tenzialmente associata a complicazioni nervose e vascolari
talvolta devastanti.
Il tasso storicamente indicato nella più parte dei lavori al ri-
guardo dello 0,02% [1, 2] delle lesioni muscoloscheletriche

appare in aumento fino allo 0,07% [3]. Inoltre, è opinione
comune di molti autori che la reale incidenza sia in realtà
sottostimata, poiché circa il 50% delle lussazioni si riducono
spontaneamente prima di giungere all’osservazione [4].
In più della metà dei casi sono conseguenti a traumi a elevata
energia (politraumi della strada, incidenti sul lavoro, cadute
dall’alto, sport a elevata energia, ecc.). I traumi a bassa ener-
gia sono riconosciuti responsabili di circa il 32% delle lussa-
zioni (traumi sportivi); un terzo gruppo, che si attesta in una
percentuale variabile tra l’1 e il 17% e che appare in aumen-
to nei Paesi occidentali, è quello legato a traumi considerati a
bassissima energia, che riguarda soprattutto pazienti obesi in
cui la lussazione avviene a seguito anche di semplici passaggi
posturali (ad esempio dalla posizione seduta alla posizione
ortostatica) [5–8].
Importante, invece, è la relativa frequenza con cui la dislo-
cazione dell’articolazione del ginocchio è associata a lesioni
vascolari e nervose; in letteratura esiste un’ampia discordan-
za nelle percentuali di incidenza indicate anche negli studi
più recenti: si passa da un 18% di lesioni vascolari e un 25%
di lesioni nervose in una review su Medline del 2014 [9] che
prende in considerazione una serie di studi in lingua ingle-
se in materia, a una percentuale del 3,3% dichiarata in uno
studio prognostico eseguito prendendo in considerazione un
database di un’assicurazione privata con l’analisi dei codi-
ci ICD-9 di 11 milioni di pazienti ortopedici con ben 8.050
casi di lussazione di ginocchio.
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Non entrando nel merito dei possibili motivi questa discre-
panza statistica, tra cui ad esempio la relativa rarità di que-
ste lussazioni e quindi il numero ristretto di casi nella mag-
gior parte degli studi, è indiscusso che la presenza di lesioni
vascolari e nervose associate sia statisticamente rilevante e
quindi vada sempre tenuto a mente in fase diagnostica per
evitare di sottostimare il bilancio lesionale con gravi con-
seguenze. In questo senso, ancora più specifica è, come ve-
dremo, la relazione esistente tra alcuni tipi di lussazione e
le lesioni vascolo-nervose con la letteratura sostanzialmente
concorde a riguardo.

Classificazione

Nel corso degli anni sono state diverse le classificazioni pro-
poste per descrivere queste lesioni; ognuna di esse si diffe-
renziava dalle altre per il criterio utilizzato. Nel complesso,
però, si possono distinguere fondamentalmente due gruppi
di classificazioni: quelle di tipo descrittivo e quelle di tipo fi-
siopatologico. Tra le prime vi è anzitutto quella che distingue
le lussazioni chiuse da quelle esposte, comune a tutte le le-
sioni traumatiche. Esiste poi una distinzione temporale che
riconosce lesioni acute e croniche, se giunte all’osservazione
prima o dopo le tre settimane; questo limite, secondo Palmer
[10], è il tempo necessario per la guarigione della capsula
e che si deve aspettare prima di ipotizzare una ricostruzio-
ne chirurgica dei legamenti. Un altro criterio classificativo è
quello basato sull’energia del trauma: alta come nei politrau-
mi, bassa nei traumi sportivi, ultra bassa nei pazienti obe-
si. Un’altra classificazione di tipo descrittivo e storicamente
importante è quella proposta da Kennedy [11] nel 1963. In
questo caso il criterio classificativo è rappresentato dalla di-
rezione del movimento reciproco della tibia sul femore: si
distingue quindi una lussazione anteriore, posteriore, me-
diale, laterale e rotatoria. Quest’ultima, a sua volta, è suddi-
visibile in antero-mediale, antero-laterale, postero-mediale e
postero-laterale. Apparentemente immediata e di facile ap-
plicazione, è in realtà poco predittiva e poco riproducibile
poiché necessita, per essere applicata, che il ginocchio arrivi
ad osservazione ancora dislocato.
Tra le classificazioni fisiopatologiche, la più utilizzata al gior-
no d’oggi è quella introdotta da Shenck [12] e poi recente-
mente modificata, che si basa su criteri clinici e radiologici
focalizzando l’attenzione sulle strutture legamentose interes-
sate a cui si sono aggiunte poi le lesioni vascolari nervose, se
associate (Tabella 1).
Una classificazione recente molto dettagliata ma probabil-
mente poco immediata e riproducibile è quella proposta da
Boisgard e altri [13] sulla base dell’analisi di una casistica
comprendente lesioni di entrambi i crociati in ginocchia non
necessariamente lussate. Aggiungendo informazioni riguar-
danti l’esame clinico sotto anestesia, radiografie statiche e di-
namiche e immagini della risonanza magnetica, i chirurghi
avevano un quadro preciso riguardo la strategia terapeutica.

Tabella 1 Classificazione anatomica di Schenck (1992). KD, knee
dislocation

KD I Legamento crociato + collaterale LCA + collaterale
LCP + collaterale

KD II LCA/LCP Collaterali intatti

KD III M LCA/LCP/LCM LCL + PAPE
intatti

KD III L LCA/LCP/LCL + PAPE PAPI intatto

KD IV LCA/LCP/LCM/LCL + PAPE LCM intatto

KD V Frattura-lussazione

Di fatto, è possibile affermare che ad oggi nessun sistema
classificativo è predittivo riguardo il trattamento e la pro-
gnosi, a causa dell’estrema variabilità del quadro lesionale di
ciascun paziente e del modo in cui vengono trattati.

Valutazione clinica e strumentale

Come sempre accade in traumatologia, la prima valutazio-
ne può essere determinante per il decorso, il trattamento e
gli esiti di una lesione. Nel caso specifico nella lussazione del
ginocchio, a parte quelle legamentose, va posta particolare
attenzione alle possibili lesioni associate. In letteratura tra
queste vengono descritte: lesioni ossee (fratture più o meno
complesse di femore o tibia o semplicemente distacchi par-
cellari tipo Segond), sindrome compartimentale, interruzio-
ne dell’apparato estensore (lesione del tendine quadricipitale
o rotuleo o per frattura della rotula) e soprattutto, per fre-
quenza e importanza, lesioni vascolari e nervose; le prime
in particolare, se non riconosciute per tempo, possono cau-
sare conseguenze gravissime. Green e Allen [14] riportano
una casistica in cui lesioni vascolari con conseguente dan-
no ischemico trattate nelle otto ore presentavano un tasso di
amputazione (11%) notevolmente più basso rispetto a quel-
le trattate in tempi superiori (86%). La disposizione anato-
mica di queste strutture le rende suscettibili al danno in caso
di perdita dei reciproci rapporti tra femore e tibia; infatti,
l’arteria poplitea entra nell’omonimo spazio posteriore del
ginocchio essendo vincolata prossimalmente all’arco fibroso
dello iato degli adduttori, mentre distalmente è vincolata nel
passaggio attraverso l’arcata del soleo. Nel cavo popliteo la
porzione “mobile” è separata dalla faccia posteriore dell’arti-
colazione da un esile strato di grasso. Studi su cadavere han-
no mostrato che il meccanismo di iperestensione determina
una lesione da trazione dapprima intimale e poi completa at-
torno ai 50° [11–14]; nel caso di lussazione posteriore la tibia
causa, invece, una sezione diretta dell’arteria poplitea. Alcu-
ni studi pongono in relazione il tipo di lussazione e la lesione
vascolare: 44% in caso di lussazione anteriore e 39% in caso
di lussazione posteriore [13]. Altri studi, invece, affermano
che non esiste necessariamente una correlazione tra il tipo di
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lussazione e la concomitante lesione vascolare [15, 16]. Men-
tre storicamente la letteratura è concorde sulla relazione tra
trauma a elevata energia e danno vascolare, è invece interes-
sante il legame evidenziato da un recente studio tra lesioni
a bassa energia, BMI del paziente e danno vascolare. Secon-
do questo studio, i pazienti obesi non solo sono suscettibili a
lussazione di ginocchio per traumi considerati a bassissima
energia, ma in questo caso risulta frequente anche l’associa-
zione con un danno a carico dell’arteria poplitea. Sempre lo
stesso studio evidenzia, inoltre, una relazione tra lussazioni
di ginocchio esposte e danno vascolare [17].
Un discorso analogo può essere fatto per le lesioni nervo-
se. Il nervo peroneo comune presenta dei vincoli anatomici
che ne limitano le possibilità di movimento e ne facilitano
la lesione in caso di movimento reciproco tra femore e tibia.
In associazione a ciò, riconosciuto fattore predisponente è la
precaria vascolarizzazione del nervo stesso a livello del col-
lo del perone [18]. Il meccanismo chiamato in causa, questa
volta, è uno stress in varo che produce forze di trazione sul
nervo causando uno spettro di lesioni che vanno dal dan-
no da elongazione fino alla sezione completa [19]. In questo
senso, alcuni lavori mettono in evidenza che le lussazioni che
interessano il punto d’angolo postero-esterno (KD III e KD
IV) o la fattura da avulsione della testa del perone [20, 21]
hanno incidenza del 44% di danno nervoso.
Contrariamente a quanto si potrebbe pensare, sembra che
il danno nervoso non sia legato necessariamente a traumi a
elevata energia, ma presenti una maggiore incidenza (44%)
nei traumi a bassissima energia, caratteristiche queste ultime
dei pazienti obesi [22]. Una volta instauratosi il danno neu-
rologico non è possibile prevederne il recupero. Uno studio
del 2005 riporta che nel 50% dei casi non vi sia un recupe-
ro, nel 29% dei casi vi sia un recupero parziale e nel restante
21% avvenga un recupero completo [23].
Con queste premesse, è evidente l’attenzione e il rigore che
devono essere posti durante il primo esame clinico qualora
si palesi o si sospetti una lussazione del ginocchio. Si è detto,
infatti, che in circa la metà dei casi i rapporti possono essere
ristabiliti prima dell’arrivo in ospedale, per cui bisogna fare
attenzione a segni clinici indiretti di una possibile avvenuta
lussazione quali un edema diffuso con ecchimosi sul versante
mediale e laterale in assenza di emartro (segno di una lace-
razione capsulare) e una lassità spiccata nei diversi piani. A
questi possono essere aggiunti segni radiologici indiretti di
una lassità legamentosa quale una spiccata asimmetria del-
lo spazio articolare, sublussazioni o distacchi parcellari tipo
fratture di Segond.
La priorità nei politraumi è quella stabilita dal protocollo
ATLS: una volta stabilizzato il paziente si passa all’analisi
dell’estremità focalizzando l’attenzione sulla perfusione, ri-
duzione e stabilizzazione dell’arto leso. Segni “forti” di le-
sione vascolare sono: assenza di polso (pedidio e tibiale po-
steriore), segni evidenti di ischemia quali cianosi e pallore e

sanguinamento attivo; segni “tenui” sono invece: ematoma
piccolo e stabile, lesione di un nervo con correlazione ana-
tomica stretta con i vasi in esame (come il nervo peroneo
comune).
Emerge quindi la necessità immediata di raccogliere e regi-
strare i dati di un esame accurato vascolare e nervoso quali
polso periferico, riempimento capillare, funzione sensitiva
e motoria periferica. Molti autori, in relazione alle possibili
gravi conseguenze, sostengono la necessità di eseguire un’an-
giografia in urgenza. Recentemente, diversi studi sostengono
invece che questa debba essere riservata ai casi dubbi, anche
perché non immune da complicazioni quali: ematomi com-
plicati, pseudo-aneurismi, fistole artero-venose, nefropatia
indotta da mezzo di contrasto [24–26]; questi sostengono
che l’associazione di un esame clinico in cui i polsi periferi-
ci siano presenti e validi e il valore dell’Ankle Brachial Index
(ABI) sia maggiore di 0,9 è predittiva, con elevata sensibili-
tà, di un’assenza di lesioni vascolari. L’ABI è il rapporto tra
la pressione sistolica misurata alla caviglia (tibiale posteriore
e poplitea) e quella misurata sull’arteria brachiale con l’au-
silio di uno sfigmomanometro e di uno strumento doppler
portatile. La palpazione dei polsi periferici è infatti conside-
rata da alcuni poco sensibile, perché qualche volta difficile
in caso di pazienti obesi e in caso di importante edema pe-
riferico; inoltre, in pazienti giovani il flusso delle collaterali
può per qualche un minuto garantire un flusso periferico va-
lido anche in caso di lesioni della poplitea. In ultimo, alcuni
ritengono che le lesioni subintimali non possano essere sve-
late da un semplice esame clinico. Di fatto, anche se negativo
per lesioni vascolari, questo test deve essere eseguito prima e
dopo la riduzione e ripetuto dopo un tempo minimo di 24–
48 ore. A questo proposito, è molto interessante l’algoritmo
proposto da Robert, Boys e collaboratori [27] secondo i qua-
li, partendo dalla misurazione dei polsi periferici e il calcolo
dell’ABI, si hanno tre possibilità:

– se polsi presenti e ABI >0,9 → osservare per almeno 24
ore e proseguire con gli accertamenti

– se polsi periferici asimmetrici o presenti con ABI <0,5 →
arteriografia

– se polsi assenti e segni forti di ischemia → esplorazione in
urgenza con arteriografia in sala.

Oggi sta entrando nell’uso comune l’angio-TC, che permette
un minore uso di radiazioni e costituisce un esame molto
sensibile e specifico.
Lo stato neurologico va eseguito rilevando la sensibilità, le
aree di distribuzione del tibiale e del peroneo superficia-
le (tocco leggero, puntura di spillo o temperatura), lo stato
motorio deve verificare lo stato stenico del tibiale anteriore,
dei flessori, dell’estensore proprio dell’alluce, dell’estensore
comune delle dita e gastrocnemio.
Come nel caso delle lesioni vascolari, lo stato neurologico va
registrato prima e dopo la riduzione. L’insorgenza progres-
siva di deficit nervosi sensitivi con distribuzione “a calza”,
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piuttosto che riguardante l’area specifica di un nervo accom-
pagnati magari da un forte dolore, deve far pensare a una
sindrome compartimentale. In ogni caso, un deficit nervo-
so non rappresenta di per sé un’indicazione all’esplorazione
chirurgica, a meno che la lesione non sia evidente attraverso
una ferita o in una lussazione esposta. Se il deficit è presente
al momento della ricostruzione del legamento, può esserci
indicazione alla neurolisi per evitare fibrosi cicatriziale op-
pure se non c’è una qualche ripresa clinica o elettromiogra-
fica nei primi tre mesi; in questo caso c’è un’indicazione alla
riparazione del nervo [28]. Da tenere a mente che l’elettro-
miografia non mostra variazioni prima delle 2–3 settima-
ne dal trauma rendendo quindi inutili valutazioni precoci
[29–31].
Un bilancio delle lesioni legamentose in fase acuta non è
semplice e difficilmente risulta completo per la sintomato-
logia dolorosa evocata dalle manovre. Tuttavia, alcuni sem-
plici test possono essere comunque indicativi; ad esempio,
un recurvato in un’elevazione passiva dell’arto è suggestivo
per una lesione del crociato posteriore e della capsula po-
steriore; una lassità al test stress in varo-valgo ci dà infor-
mazioni sul comparto capsulo-legamentoso esterno e inter-
no; il Lachman test fornisce informazioni sul pivot centrale;
un grado di extrarotazione maggiore rispetto al controlate-
rale può suggerire una possibile lesione del punto d’angolo
postero-esterno. Altri test come il pivot shift e il reverse pivot
shift test, il dial test, ecc. sono eseguibili ma in una situazione
cronica, per i motivi prima elencati. Non va poi dimenticato
l’esame degli altri tendini, soprattutto il tendine quadricipi-
tale e rotuleo che, in caso di interruzione, possono aumen-
tare l’instabilità dell’articolazione anche dopo aver ottenuto
la riduzione.

Trattamento

Schematicamente si possono riconoscere due fasi del trat-
tamento delle lussazioni di ginocchio: la prima che consiste
nel trattamento d’urgenza della lussazione stessa e delle sue
complicanze immediate più gravi; la seconda, invece, con-
siste nel trattamento definitivo delle lesioni legamentose. Il
trattamento incruento, contrariamente a quanto emerso nei
lavori del 1963 del 1972 [11–32], sembra ormai universal-
mente considerato inferiore al trattamento chirurgico in ter-
mini di risultati funzionali e, quindi, riservato a casi ristretti
in cui la chirurgia non sia praticabile.
Il trattamento definitivo, a sua volta, riconosce una distin-
zione cronologica in acuto (o precoce) e in cronico (o diffe-
rita), in base al fatto che la riparazione/ricostruzione chirur-
gica venga effettuata entro tre settimane o successivamen-
te a questo lasso di tempo; viene poi riconosciuta una terza
strategia di trattamento definitivo “dilazionato” (staged, se-
condo autori anglosassoni) nel quale parte delle lesioni le-
gamentose viene trattata precocemente, mentre le restanti in
un secondo momento.

In letteratura esiste un sostanziale accordo su ciò che de-
ve essere fatto in urgenza, mentre il dibattito rimane aper-
to sui tempi e sui modi del trattamento definitivo; la tem-
pistica (precoce o differita), la ricostruzione o riparazione
legamentosa, l’utilizzo di autotrapianti o allotrapianti sono
i principali argomenti di discussione. L’estrema eterogenei-
tà dei quadri lesionali e la rarità della patologia stessa fa sì
che nei diversi studi non si riesca a individuare una strategia
chirurgica più efficace dell’altra. Anche una recente review
della letteratura evidenzia come non esista una superiorità
statisticamente rilevante tra trattamento in acuto o tardivo
in termini di risultati funzionali, mentre sembra rilevante in
questo senso il trattamento in due tempi sulle KD III [33].

Trattamento immediato
Il trattamento immediato consiste anzitutto nella riduzio-
ne della lussazione; questa dev’essere eseguita in tempi bre-
vi dopo aver effettuato, se possibile, le radiografie: queste
possono fornire elementi, come ad esempio la presenza di
fratture, utili per la riduzione; sicuramente va effettuato un
esame vascolo-nervoso rapido ma accurato, che deve essere
registrato; non sono rari i casi di sofferenza cutanea corre-
lati a un ritardo nella riduzione stessa. La manovra consiste
fondamentalmente in una trazione lungo l’asse dell’arto e
un’estensione progressiva del ginocchio che dovrebbe essere
sufficiente a determinare il ripristino dei rapporti articola-
ri femoro-tibiali. Durante la trazione bisogna evitare pres-
sioni manuali per forzare la riduzione, soprattutto a livello
della fossa polplitea, per gli ovvi rischi a carico delle struttu-
re vascolo-nervose. La presenza di una depressione cutanea
mediale dopo la manovra, nota come dimple sign o segno
della fossetta, è espressione di una mancata riduzione; de-
scritta per la prima volta da Clarke nel 1942, è legata all’in-
carceramento del condilo femorale mediale che, fuoriusci-
to da una breccia capsulare ad asola, non riesce a rientrare
a causa dell’interposizione del legamento collaterale media-
le intrappolato. La trazione indiretta su questo e i rappor-
ti con il tessuto sottocutaneo conferiscono alla cute questo
caratteristico aspetto. Tale evenienza rappresenta di per sé
un’indicazione alla riduzione chirurgica quindi, potenzial-
mente, un’occasione per la riparazione o ricostruzione dei
legamenti. Tuttavia, secondo alcuni autori [34], è preferibile
eseguire la ricostruzione una volta ottenuto un bilancio cli-
nico e strumentale del quadro completo, limitandosi even-
tualmente alla riparazione delle strutture incontrate durante
l’accesso chirurgico effettuato per la riduzione.
Una volta ridotta la lussazione, va rivalutato lo stato di per-
fusione dell’arto. Come si è già detto, in caso di fondato so-
spetto o segni di ischemia la lesione arteriosa andrà esplora-
ta e riparata in urgenza. In questo caso, vi è un’indicazione
elettiva alla stabilizzazione della lussazione tramite l’utiliz-
zo di un fissatore a ponte (Fig. 1) con due viti prossimali e
distali unite da barre di congiunzione secondo modalità già
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Fig. 1 - Nelle figure viene mostrato in dettaglio il posizionamento di
un fissatore temporaneo a ponte dopo la riduzione della lussazione.
Notare la disposizione delle viti: le viti prossimali vengono posizionate
in numero di due con direzione anterolaterale, lontano dall’inserzio-
ne capsulare femorale e da potenziali vie chirurgiche; le viti distali

in posizione perpendicolare al letto operatorio, sempre lontano dalle
vie chirurgiche. Il ginocchio viene posizionato lievemente flesso (circa
20°); l’utilizzo di due barre di congiunzione conferisce al sistema mag-
giore stabilità [35]

note e ben descritte anche in recenti pubblicazioni [35]. In
occasione dell’esplorazione per la riparazione vascolare pos-
sono essere eseguiti interventi di riparazione delle strutture
capsulo-legamentose lesionate o parte di queste [36]; in que-
sto caso, la ricostruzione dei crociati avverrà in un lasso di
tempo compreso tra 6 e 12 mesi, in maniera da permettere
al trapianto vascolare di maturare e poter successivamente
utilizzare con relativa tranquillità il Tourniquet; inoltre, pra-
tica comune in caso di rivascolarizzazione è eseguire una fa-
sciotomia per decomprimere le logge muscolari. Il fissatore
esterno a ponte trova indicazione anche nei casi in cui la ri-
duzione appaia instabile. Tuttavia, nei casi più semplici può
essere posizionata una doccia gessata o un tutore di posizio-
ne con ginocchio flesso a 20° che, però, permetta l’accessi-
bilità alle strutture vascolari per il monitoraggio dello stato
perfusionale.
In caso di lussazione esposta, a parte i normali gesti di
lavaggio e debridement, è controindicata la ricostruzione
legamentosa.
Una ricostruzione immediata di tutti legamenti richiede una
competenza chirurgica elevata, oltre che l’accesso a mate-
riali spesso non reperibili in regime di urgenza, come ad
esempio gli allotrapianti. In questi casi, può essere esegui-
ta piuttosto una ricostruzione parziale della capsula e dei
legamenti collaterali lesionati. Dopo 6–12 settimane, con la
guarigione della capsula, può essere eseguita con relativa si-
curezza una ricostruzione artroscopica dei crociati. Infat-
ti, praticare un’artroscopia prima della guarigione capsula-
re espone al rischio di stravaso dei liquidi e di sindrome
compartimentale.

Trattamento definitivo
Il trattamento definitivo delle lesioni capsulo-legamentose
richiede competenze chirurgiche specifiche e familiarità nel-
la chirurgia ricostruttiva del ginocchio che preveda l’uso di
allo-autotrapianti legamentosi.
Come si è anticipato, esiste una distinzione tra il trattamen-
to acuto e quello differito in base al fatto che la chirurgia
venga eseguita entro oppure oltre tre settimane dal trauma.
A prescindere da quelle che possono essere le preferenze del
chirurgo, esistono alcune condizioni contingenti insite nella
tipologia della lesione che devono essere considerate per la
scelta della tempistica e della metodica del trattamento. Vi-
sta l’estrema eterogeneità dei quadri clinici che si possono
presentare in caso in lussazione di ginocchio, sarebbe infat-
ti scorretto scegliere una tempistica di trattamento piuttosto
che l’altra senza prendere in considerazione tutti gli elemen-
ti. In particolare, esistono lesioni che, trattate a distanza di
più di tre settimane, possono risultare più difficoltose oltre
che dare risultati inferiori dal punto di vista funzionale. Tra
queste, in primis le fratture articolari che vanno sintetizza-
te in tempi congrui per permettere una riduzione anatomica
della superficie articolare restituendo contemporaneamen-
te una maggiore stabilità all’articolazione stessa. Anche i di-
stacchi parcellari di tipo Segond in un contesto di disinser-
zioni legamentose risultano più semplici da trattare in acuto:
distacchi della bandelletta ilio-tibiale, del bicipite femorale,
dei crociati e dei collaterali andrebbero trattati preferenzial-
mente in acuto. Altre lesioni da trattare precocemente so-
no le avulsioni meniscali e le lesioni dell’apparato estensore,
sia che si tratti di fatture rotulee o che si tratti di lesioni del
tendine rotuleo o quadricipitale.
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Se, da una parte, posticipare il trattamento chirurgico oltre
le tre settimane favorisce il recupero dei tessuti con riduzio-
ne dell’edema, dall’altra può precludere la possibilità di ri-
parazione dei collaterali, a questo punto spesso alterati e po-
co riconoscibili in quanto inglobati in una ganga cicatriziale
capsulo-legamentosa. In questi casi è preferibile valutare la
chirurgia ricostruttiva solo dopo aver ottenuto un recupe-
ro completo del ROM, e solo in caso di lassità e instabilità
residue [34].
Anche la scelta della tecnica operatoria può variare se esegui-
ta in acuto in cronico. L’artroscopia generalmente è preclusa
nei casi di fratture articolari maggiori e necessita della guari-
gione capsulare per evitare lo stravaso di liquidi e il rischio di
sindrome compartimentale. Tuttavia, a fronte di un margine
di relativa sicurezza di 6–12 settimane per la guarigione cap-
sulare, per alcuni autori sono sufficienti due settimane per
tentare la ricostruzione artroscopica, monitorando attenta-
mente lo stato di distensione del polpaccio e, eventualmente,
sospendendo l’artroscopia e proseguendo in open o “a sec-
co” nel caso in cui si osservi un aumento del volume dello
stesso [34].
Se si sceglie di eseguire un trattamento entro le tre settimane,
esso sarà preferibilmente eseguito in aperto. L’accesso chi-
rurgico sarà dettato dal pattern lesionale e frutto di un’at-
tenta valutazione clinica e strumentale, basi per un planning
preoperatorio confermato poi da un esame clinico in ane-
stesia. I quadri più comuni sono quelli in cui si ha un inte-
ressamento di due crociati più il collaterale mediale, oppure
il collaterale laterale con il punto d’angolo postero-esterno
(PAPE). Alcuni autori propongono un’incisione mediana e
artrotomia paramediana interna, in modo da ottenere un’e-
sposizione tale da permettere la ricostruzione di entrambi i
crociati; secondo altri, invece, in questo modo sarebbe diffi-
cile l’accesso ai collaterali e aumenterebbe il rischio di soffe-
renza della cicatrice chirurgica che porterebbe l’esposizione
diretta della rotula e dell’apparato estensore [34]. Per que-
sto motivo, essi consigliano l’utilizzo di un accesso media-
le/laterale con incisioni “a bastone di hockey”, distanziate di
circa 10 cm l’una dall’altra in caso di accesso doppio per evi-
tare fenomeni di sofferenza cutanea. In questo modo si do-
vrebbe avere accesso a tutte le strutture capsulo-legamentose
da riparare o ricostruire.
Per ciò che riguarda l’ordine della ricostruzione, sembra che
la ligamentoplastica dei crociati in acuto debba essere fatta
per prima; in particolare, si ricostruisce per primo il lega-
mento crociato posteriore che impedisce il tilt posteriore, ri-
ducendo lo stress a carico del trapianto del crociato anterio-
re che diversamente, da solo, sarebbe a rischio di fallimento.
L’importanza della ricostruzione del PAPE è stata enfatizza-
ta negli ultimi anni; nello specifico, sembra ormai appurato
che la stabilità articolare aumenti quando la riparazione av-
viene in acuto [37]; questo concetto è ribadito anche in un

interessante articolo del 2012 pubblicato sul GIOT [38], do-
ve è presente una dettagliata analisi della funzione e delle
tecniche ricostruttive del PAPE. Per quanto riguarda il com-
plesso mediale, invece, è necessario dire che sia a livello del
PAPI che del legamento collaterale mediale ha maggiore spa-
zio il trattamento incruento, soprattutto per lesioni di primo
e secondo grado; in particolar modo, in quest’ultimo caso,
quando la lesione riguarda le porzioni prossimali piuttosto
che quelle distali [39, 40]. Esistono, tuttavia, lavori che en-
fatizzano il ruolo di stabilizzazione anche del PAPI che ne
consigliano la riparazione o ricostruzione [37].
Circa la scelta del tipo di trapianto, esiste anche in questo ca-
so una certa eterogeneità di opinione. In generale si può dire
che scegliere un allotrapianto piuttosto che l’autotrapianto
abbia dei vantaggi in termini di riduzione dei tempi chirur-
gici (necessari per preparare l’autotrapianto), riduzione del-
le complicanze del sito donatore e di esposizione chirurgica
a carico di un ginocchio già traumatizzato. D’altra parte [41,
42], l’allotrapianto presenta alcuni svantaggi, quali difficoltà
e ritardi nell’integrazione, rischio di trasmissione di malat-
tie e costi più elevati. Esistono diversi tipi di trapianti auto-
loghi, da quello rotuleo, al semitendinoso gracile, al tendine
d’Achille, mediante tecniche che meriterebbero di per sé una
trattazione a parte.
In caso di trattamento differito, per ciò che si è detto, se da
una parte è possibile l’utilizzo dell’artroscopia, la riparazio-
ne dei collaterali è invece difficilmente ipotizzabile e, per-
tanto, si deve optare per la ricostruzione. Inoltre, sembra che
la lassità generata dalle lesioni capsulo-legamentose multiple
possa generare un malallineamento che, a lungo termine, si
traduce in una deformità del ginocchio. È probabile che an-
che per questo motivo, ultimamente, alcuni autori predili-
gano il trattamento in due step. Generalmente si procede in
un primo tempo in cui si ricostruiscono le lesioni legamen-
tose quali: legamento collaterale laterale, PAPE, legamento
collaterale mediale, PAPI e, eventualmente, il legamento cro-
ciato posteriore, lasciando poi la ricostruzione delle restanti
strutture a un tempo successivo, quando sarà possibile anche
avvalersi dell’artroscopia.
Malgrado i già citati limiti statistici palesati dai diversi studi
sull’argomento e per i quali risulta difficile individuare in as-
soluto la strategia terapeutica migliore, emerge con sempre
maggior evidenza che non esiste una reale superiorità in ter-
mini di risultati funzionali tra trattamento acuto e cronico;
sembra invece avere risultati migliori il trattamento in due
step che presenta minore tasso di artrofibrosi che, invece,
si presenta in una percentuale significativa nel trattamento
entro le tre settimane.

Riabilitazione

La rigidità e l’instabilità residua sono gli esiti più frequenti
in caso di lussazione di ginocchio; questo sembra particolar-
mente vero nel caso in cui venga intrapreso un trattamento
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Fig. 2 - Caso clinico: paziente di sesso maschile di 26 anni che ha riporta-
to una lussazione postero-esterna di ginocchio con frattura plurifram-
mentaria esposta della rotula nel corso di combattimento sportivo. Vie-

ne trattato in urgenza con riduzione della lussazione, sintesi della rotu-
la e stabilizzazione della lussazione stessa mediante fissatore esterno
a ponte

Fig. 3 - Stesso caso clinico della
Fig. 2 che, dopo 5 giorni, viene
trattato con posizionamento di
fissatore articolato che ne
permetterà un movimento
precoce e, a distanza, un
recupero funzionale tale da
riprendere la sua attività
lavorativa e sportiva precedente
al trauma

di tipo incruento [32, 43, 44]. In caso di trattamento chirur-
gico, pur nella peculiarità di ogni quadro lesionale, sembra
che la ricostruzione del LCA sia associata a perdita in ter-
mini di estensione, mentre la ricostruzione dell’LCP sembra
associata a un deficit in flessione. In caso di riparazione o ri-
costruzione capsulo-ligamentosa, la precoce mobilizzazione
potrebbe esporre a un fallimento a causa degli eccessivi stress
a carico delle strutture riparate. Per questo motivo, secondo
alcuni autori, è consigliabile mantenere il ginocchio in esten-
sione per almeno quattro settimane [34]. La mobilizzazione
passiva assistita può essere cominciata dopo due o tre setti-
mane, evitando la flessione oltre 90° e sempre con l’ausilio
di un fisioterapista che, per almeno sei settimane, contrasta
la tendenza alla traslazione posteriore della tibia dovuta al-
la contrazione degli ischio-crurali. Altri autori sostengono,
invece, che per ottenere migliori risultati funzionali sia ne-
cessaria una ricostruzione precoce del LCP e del LCA, segui-
ta poi da una riabilitazione tanto precoce quanto aggressiva,
nonostante il rischio di eccessive forze a carico delle strut-
ture capsulo-legamentose riparate o ricostruite [45–49]. Per
limitare gli stress a carico di tali strutture, da alcuni anni or-
mai diversi autori consigliano l’uso di un fissatore esterno
articolato di ginocchio. I principi che ne regolano il funzio-
namento sono ben illustrati in importanti articoli a riguar-

do [50]. Il razionale del suo utilizzo è quello di controlla-
re il movimento reciproco del femore sulla tibia durante la
flesso-estensione del ginocchio, attraverso un vincolo mec-
canico che riproduca quello fisiologico (Figg. 2, 3); questo
è possibile quando la cerniera del fissatore è allineata con il
centro di rotazione del ginocchio stesso; la tecnica del posi-
zionamento e della ricerca del centro di rotazione è ben de-
scritta in un recente lavoro Renzi Brivio e collaboratori [35],
che riportano la loro esperienza nell’uso del fissatore artico-
lato di ginocchio con buoni risultati funzionali e recupero
delle attività lavorative precedenti.

Conclusioni

Le lussazioni di ginocchio rappresentano un evento tanto ra-
ro quanto grave sia per gli esiti funzionali che ne derivano
che per le potenziali gravissime complicanze immediate. Tra
queste, oltre le lesioni nervose e la sindrome compartimen-
tale, la lesione dell’arteria poplitea è sicuramente la più te-
mibile; anche se la sua incidenza varia a seconda degli studi,
è di sicuro statisticamente considerevole, tanto che secondo
alcuni autori, in caso di lussazione di ginocchio, la lesione
dell’arteria poplitea deve essere considerata presente fino a
prova contraria.
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Per questo motivo, se il trattamento delle lesioni legamento-
se può essere procrastinato ed eseguito da chirurghi esperti
che abbiano pratica con la chirurgia ricostruttiva, lo schema
di trattamento d’urgenza deve essere chiaro nella sequenza e
nei contenuti per tutti i chirurghi che si occupano di trau-
matologia. Una volta stabilizzato il paziente, la lussazione, se
presente, deve essere ridotta; vanno escluse le lesioni vasco-
lari, per poi procedere con gli esami strumentali e clinici per
la scelta delle modalità e dei tempi di trattamento.
Nonostante il trattamento incruento sia stato unanimemen-
te considerato inferiore per quanto riguarda i risultati, non
esiste un accordo generale per quanto riguarda modi e tempi
del trattamento chirurgico definitivo. Tra le diverse strategie
proposte, considerando i limiti legati agli scarsi numeri degli
studi e all’eterogeneità dei pattern lesionali, il trattamento in
due tempi sembra quello che permette di ottenere risulta-
ti migliori dal punto di vista funzionale. Sempre con questo
obiettivo sembra emergere la necessità di un trattamento ria-
bilitativo intensivo e precoce per ridurre la rigidità, anche a
rischio di eccessivi stress a carico delle strutture ricostruite o
riparate. Per questo motivo, sembra affermarsi sempre mag-
giormente l’utilizzo di fissatori articolati di ginocchio che,
nei modelli più evoluti, permettono una mobilizzazione pre-
coce con una protezione delle strutture capsulo-legamentose
riparate e con risultati funzionali migliori.
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