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Ciò che caratterizza la spalla rispetto alle altre articolazioni corporee  è la ampia capacità di movimento e questo la rende straordinariamente padrona di un'enorme libertà di movimento nello spazio, movimento che consente in ultima analisi, (essendone al servizio) di portare la mano in quasi tutti i punti dello spazio, in un'infinita di combinazione di gesti armonici e nello stesso tempo potenti.

Però, se tanto mi dà tanto, la peculiare caratteristica della mobilità della spalla, la rende anatomicamente, l'articolazione meno stabile del corpo umano, tanto che, la sua  lussazione o sublussazione è un evento traumatico riscontrabile frequentemente negli ambulatori ospedalieri e successivamente negli studi riabilitativi.

Lussazione è il termine ortopedico che indica la fuoriuscita dalla sua sede anatomica della testa omerale. E' sicuramente uno dei più significativi e tra i più severi traumi, possibili alla gleno-omerale, la cui risoluzione il più delle volte, comporta  l'intervento chirurgico.

Dicesi anche lussazione acromion-claveare di un trauma occorso alla spalla e che fa riferimento alla rottura, più o meno completa, di alcuni fasci legamentosi che mantengono uniti i capi contrapposti dell'acromion e della clavicola. 
Già visivamente questo episodio è passibile di diagnosi, in quanto lo si riconosce in seguito alla dislocazione verso l'alto della clavicola (acromion in particolare), associata a dolore ed impossibilità a muovere la spalla.

Se la lesione legamentosa non è completa, si diagnosticherà come  sublussazione.

A queste evidenze, si accompagna un lieve rigonfiamento.

Il trattamento della sublussazione acromio-claveare è semplice ed efficace. Consiste in un bendaggio, il cui fine è l'immobilizzazione dell'articolazione per circa 20 giorni, tempo necessario affinché le strutture lacerate, possano cicatrizzarsi nella posizione migliore.

Necessariamente, trascorso questo periodo, la rieducazione motoria diventa fondamentale.

La diagnosi medica viene avvalorata da specifici esami strumentali, prescritti dall'ortopedico e che saranno indirizzati a quantificare la sua iniziale ipotesi diagnostica. Si prescrive abitualmente almeno due dei sottoscritti esami:

 
Radiografia; esame di prima istanza e quindi "obbligatorio" per di una corretta indagine radiologica; permette di individuare calcificazioni o lesioni del profilo articolare; 
Ecografia; evidenzia ispessimenti o lesioni di tendini e legamenti; 
R.M.N. e T.A.C.; esami richiesti nei casi più seri o in quelli che necessitano di un intervento chirurgico.

La mia personalissima esperienza in studio, mi rende conscio di quanto il dolore di questa articolazione possa essere intenso e di quanto una sua instabilità o all'opposto una severa rigidità, possano condizionare quel momento dell'esistenza umana, sul piano lavorativo, di relazione o semplicemente di hobby.  

 

L'anatomia dell'articolazione è mostrata nella figura sottostante.

E' mostrato le tre componenti ossee di cui si compone la spalla: OMERO, CLAVICOLA e SCAPOLA.

Esse sono connesse da muscoli, tendini e legamenti.
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La TESTA OMERALE è una sfera ed è accolta parzialmente in una cavità chiamata GLENOIDE, la quale è parte della scapola. Le rimane accostata grazie ad un robusto manicotto fibroso rappresentato dalla CAPSULA ARTICOLARE nonché all'azione stabilizzante e di coattazione dei potenti muscoli che la circondano. Superiormente è ricoperta  da una sporgenza ossea, che possiamo rilevare e palpare su noi stessi, la quale proviene dalla scapola ed è chiamata ACROMION.
Al di sotto dell'acromion scorrono i tendini della CUFFIA DEI ROTATORI, (figura 2) cioè di un gruppo di muscoli (sovraspinoso, sottospinoso, sottoscapolare, piccolo rotondo) che permettono le rotazioni esterne dell'arto superiore.

Anteriormente passano i due tendini del muscolo bicipite e del gran pettorale. L'intero complesso è completamente rivestito e protetto dal muscolo deltoide. Tutte queste strutture si muovono reciprocamente senza attriti grazie alla presenza di una borsa che, contenendo fluido oleoso funziona come un cuscinetto.
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Il meccanismo  traumatico della lussazione, consiste solitamente in una rotazione scorretta e violenta verso l'avanti della spalla, per cui la testa omerale scivola al di fuori della zona concava glenoidale.

Talvolta può capitare che il trauma si abbia quando sul braccio si applicano delle forze che lo spingono indietro oppure quando, due persone si aggrappano l'una all'altra per evitare una caduta o quando si effettuano cadute sulla propria spalla. 
Quando la spalla lussa per la prima volta è opportuno provvedere a riposizionare (riduzione in gergo medico) la testa omerale nella sua sede il più rapidamente possibile, onde evitare il danneggiamento dei nervi brachiali che, dall'area cervicale si diramano verso l'arto superiore e delle strutture ossee.

Ridotta la lussazione, il chirurgo ortopedico mantiene la posizione mediante il passaggio di un filo metallico, detto filo di Kirschner (molto usato nella chirurgia ortopedica).

Successivamente il filo metallico di Kirschner verrà rimosso, intanto si esegue la sutura dei legamenti lacerati. Segue l'immobilizzazione della spalla per un periodo variabile da 25 a 40 giorni, tempo che una volta trascorso darà avvio  alla fase riabilitativa.

L'obiettivo primario della riabilitazione è il recupero completo della fisiologica mobilità dell'articolazione, processo che poi innescherà la seconda fase costituita dal recupero della forza e della trofia muscolare.

La spalla si mostra sovente un difficile caso clinico e il più delle volte il ripristino del R.O.M. (range of motion) in  rotazione interna e in estensione fatica ad arrivare.

Solitamente il "protocollo" medico vuole che debbano trascorrere tre settimane di immobilizzazione, al fine di dare inizio alla fase I della rieducazione che deve, sempre seguendo il già citato "protocollo", consistere in movimenti di estrema delicatezza, evitando di superare i 45° di articolarità soprattutto nell'abduzione e nelle rotazioni esterne. Si consiglia altresì, di eseguire esercizi pendolari, con resistenza elastica ed isometrici in posizioni diverse.

Fatta eccezione per alcuni suggerimenti di carattere pragmatico che prendono forma da una evidenza clinica accettabile, tipo il non abusare nei movimenti oltre i 45 gradi, mi chiedo: " se palpatoriamente avverto la possibilità di oltrepassare detta soglia..., mi arresto? Il protocollo cosa dice?" .

Personalmente consiglio di stare lontano dai protocolli ed iniziare a sviluppare una cognizione differente di questo, così come di altri traumi.

Intendo dire che dietro ogni trauma c'è una persona diversa, che reagisce differentemente, si organizza differentemente perché è diversa da tutte le altre persone.

Come si fa a non capire che non può esistere un "protocollo", magari linee guida, quelle sì!

Nella prima fase la spalla ha modificato completamente il suo aspetto, vuoi per il trauma vuoi per l'immobilizzazione cui è stata sottoposta.

Recuperare inizialmente quei primi gradi di mobilità, servirà da generatore  psicologico per il paziente, avviandolo verso il percorso che lo rivedrà di nuovo autonomo e pronto ad occuparsi di sé (lavarsi, pettinarsi, prepararsi un gustoso caffè).

Ciò determinerà un sicuro vantaggio per il terapeuta, sotto il profilo fisico riabilitativo e psichico per il paziente.

E' auspicabile che nel giro di 3 mesi, vi sia un ritorno del soggetto alle proprie attività, senza dolore. Capita però che detti tempi di recupero si prolunghino finanche ai 5-6 mesi dal post-operatorio.

Va precisato, che i tempi di rieducazione risentono di alcuni fattori, tra cui la  gravità del trauma, la cronicità della stessa, l'età del paziente, la qualità e la capacità del rieducatore così come la capacità e la qualità del chirurgo.

Il ritorno ad uno sport impegnativo per la spalla, può richiedere anche 6 mesi di rieducazione. Spesso l'aspetto esteriore rimane comunque alterato per la lieve perdita di riduzione che si verifica dopo la rimozione del filo metallico, ciò solitamente non compromette la funzionalità articolare.

Per i pazienti che soffrono di "instabilità cronica" ("spalle lasse"), generalmente data da una incongruente tensione dei legamenti che determinano appunto la lassità legamentosa.
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Spesso la lassità è innata e non è riferibile a traumi diretti sulla spalla.

In questi casi, la soluzione chirurgica, sia essa a cielo aperto o in artroscopia, è la migliore delle possibilità terapeutica da consigliare.

 

Successivamente all'intervento chirurgico il trattamento riabilitativo prevede una prima immobilizzazione della spalla per tre settimane, mediante un apposito sistema di sospensione ("sling"). Contestualmente si esegue un iniziale lavoro di mobilizzazione dei distretti articolari distali:mano, polso e gomito. Successivamente poi, si procederà al trattamento del distretto prossimale cervico-brachiale.

Esperienze dirette mi portano a dire che la rieducazione della spalla, eseguita nel post-operatorio di diversi soggetti con instabilità cronica, ed ai quali è stata  eseguita la ricostruzione della capsula articolare (artroplastica), avviene con  tempi di recupero ottimali. La stessa immobilizzazione, di cui si scriveva sopra, si riduce.

L'iter riabilitativo prosegue con una seconda fase che prevede progressivi  esercizi di trofismo muscolare; passivo inizialmente, per poi inoltrare un regime di mobilità attivo; senza carico prima e, col carico dopo.

A seconda del caso, può essere di aiuto effettuare il linfodrenaggio manuale dell' arto superiore operato, allorquando se ne ravvede la necessità.

Anche un concomitante lavoro in piscina è sicuramente d'aiuto.

Per quel che attiene alle "instabilità occasionali" invece, la metodica conservativa è la metodologia terapeutica da preferire, sicuramente è il primo approccio rieducativo da tentare. Il più delle volte, esso produce recupero totale della spalla del paziente.

In tal ambito la rieducazione è mirata a creare una ipertrofia dei rotatori esterni ed interni della spalla e agli stabilizzatori scapolo-toracici.

La progressione dell'intensità degli esercizi è gestita dal terapeuta in concomitanza con le necessità del paziente.

Lo sviluppo della forza, successiva all'ipertrofia muscolare genererà nel soggetto una sua maggiore sicurezza durante i movimenti ma, è necessario essere ancora prudenti.

Il lavoro prosegue con la riabilitazione propriocettiva dei diversi gruppi muscolari affinché vi sia un valido controllo neuromotorio, funzione perturbata dal trauma stesso.

Appena si riterrà opportuno e non prima di un recupero della condizione atletica globale, si conduce il paziente alla ripresa dell'attività sportiva.
Se permangono dolori e senso di instabilità oltre i 4-5 mesi, la rieducazione deve essere continuata e comunque è bene iniziare a prendere in considerazione il trattamento chirurgico.

 

