FOCUS ON

Rotture massive della cuffia:
opzione transfer del gran dorsale

Nelle rotture massive irreparabili della cuffia dei rotatori, in pazienti selezionati
con una richiesta di recupero non solo della funzione ma anche della forza,
il transfer del gran dorsale & un'opzione chirurgica valida e alternativa alla protesi

Indicata nelle lesioni irreparabili dei tendini della cuffia I
dei rotatori postero superiore, la tecnica del transfer del
gran dorsale si utilizza quando la degenerazione tissutale
miotendinea (atrofia grassa maggiore del 30%) non con-
sente una riparazione anatomica e biomeccanicamente

funzionante.

«La tecnica chirurgica richiede una curva d'apprendi-
mento piuttosto lunga — dice Paolo Righi, responsabile
di chirurgia di spalla della Clinica San Camillo di Forte
dei Marmi e ortopedico del gruppo di specialisti di spal-
laonline.it —. Attenzione alle indicazioni e alla conoscen-
za delle strutture vascolari e nervose presenti nell'ascella,
perché sono le principali complessita da affrontare per
un chirurgo gia esperto in chirurgia aperta e artroscopi-

I ca di spalla».

Dottor Righi, definiamo an-
zitutto il concetto di lesione
irreparabile di cuffia

Il concetto di irreparabilita e
dato da una situazione mu-
scolo-tendinea non recupe-
rabile, in una spalla altamen-
te disfunzionale o pseudopa-
ralitica, causata dalla perdita
delle abilita motorie musco-
lo-tendinee che lavorano con
il deltoide.

Venendo meno questa coppia
di forze non & pil possibile
mantenere il sistema di cen-
tratura della testa dell'ome-
ro e pertanto viene a definirsi
una migrazione verso l'acro-

> Fig. I

mion cercando un nuovo ful-
cro cinematico stabile.

Se in un paziente che per eta
e caratteristiche biologiche
che consentono la riparabilita
funzionale della cuffia si cer-
ca di eseguire sempre una ri-
parazione anatomica con si-
stemi di tecnica artroscopica,
in un paziente di 55-65 anni,
uomo o donna, con richie-
ste funzionali legate al recu-
pero non solo del movimento
ma anche della forza, I'obietti-
vo € ricostituire una coppia di
forze dinamicamente efficace
con il deltoide, per ricentrare
la testa nella glena togliendola

dall'acromion (abbassamen-
to dinamico della testa). Ba-
sti pensare a un muratore, un
operaio, un agente delle forze
dell'ordine, ma anche a un di-
sabile in carrozzina che conta
sulla forza delle proprie brac-
cia per condurre in modo in-
dipendente la propria vita
quotidiana.

Alcuni potrebbero dire che si
tratta di casi in cui c'e l'indi-
cazione anche per l'impian-
to di protesi inversa. Non c'e
dubbio: tuttavia, se si pensa
ai tempi di osteointegrazio-
ne che richiede una glenosfe-
ra della scapola e alla richie-
sta di un paziente disabile, per
esempio, che ha la necessita di
riprendere in brevi tempi gli
appoggi sulle braccia che gli
servono per mobilizzarsi dalla
carrozzina, ¢ facile intuire che
la protesi non ¢ la soluzione.
Pertanto, prelevando e trasfe-
rendo il tendine gran dorsa-
le, fisiologicamente destinato
ad altre funzioni, abbiamo la
possibilita di dargli un anda-
mento tale che il vettore che
esprime riesce a ripristinare
una coppia di forze con il del-
toide e quindi dare al paziente
la possibilita di elevare il brac-
cio. Infatti, pur prelevando e
trasferendo il gran dorsale, la
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funzione viene mantenuta dal
gran rotondo, che ha la capa-
cita di ipertrofizzarsi e di rin-
forzarsi a tal punto che il pa-
ziente non avverte la presenza
di un deficit.

Quali sono le caratteristiche
di questo intervento?

Si tratta di un intervento com-
binato, in cui sono necessarie
competenze specifiche, che
si svolge in due fasi. Infatti ¢
necessaria una grande espe-
rienza nella chirurgia aperta,
che costituisce la prima fase
dell'intervento, fondamentale
per isolare e rendere possibile
il transfer miotendineo e ripri-
stinare una biomeccanica utile
alla elevazione; nella seconda
fase ¢ necessaria una grande
esperienza in artroscopia, per
preparare il sito per il passag-
gio e il fissaggio del transfer
del gran dorsale, oltre a ese-
guire gesti accessori come il
release capsulare circonferen-
ziale, che puo essere eseguito
solo in artroscopia.

Infine, dal momento che la via
d'accesso ¢ l'ascella, la tecnica
chirurgica definita transfer del
gran dorsale richiede anche
competenze dell'assetto anato-
mico dell'ascella, che spesso ¢
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un'area anatomicamente “sco-
nosciuta” al chirurgo ortope-
dico, ma ricca di importanti
vasi e fasci nervosi fondamen-
tali anche per la funzione del
braccio.

Qual ¢ il passaggio pitt com-
plesso?

La tecnica non & semplice, ma
le maggiori difficolta nasco-
no dall'insicurezza dell'ine-
sperienza. Senza dubbio, pero,
dopo l'identificazione del gran
dorsale, & necessario sapere
dove va disinserito, cosa bi-
sogna proteggere, come tro-
vare il piano di clivaggio tra
gran rotondo e gran dorsale,
come riconoscere e rispettare
il peduncolo vasculo-nervoso
del gran dorsale, accorgimen-
to tecnico per rendersi conto
che l'entita dello scollamento
sia quello che permette di rag-
giungere il sito dell'impianto,
riconoscere il punto di passag-
gio che dall'ascella porta allo
spazio subacromiale.

Questo passaggio non ¢ intui-
tivo sia perche le diverse strut-
ture sono estremamente com-
patte, sia perche viene effet-
tuato in iperabduzione, condi-
zione che modifica tridimen-
sionalmente la disposizione
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anatomica di tale area. Questo
contribuisce a rendere piutto-
sto lunga la curva di appren-
dimento per questo tipo di in-
tervento.

Come ¢ stata la sua curva di
apprendimento?

Ho appreso questa tecnica
chirurgica dal dottor Enrico
Gervasi che ha messo a pun-
to la tecnica del transfer del
gran dorsale, a cui sono grato
per avermi insegnato e segui-
to nell'apprendimento. Dopo
aver eseguito un paio di inter-
venti sotto la sua guida, i primi
transfer del gran dorsale effet-
tuati da solo come primo ope-
ratore hanno richiesto, in al-
cuni casi, quasi il doppio o il
triplo del tempo che impiego
oggi, dopo oltre 150 casi.

In media, per la mia esperien-
za, le tempistiche di un inter-
vento di transfer del gran dor-
sale corrispondono a quelle di
una riparazione standard di
rottura massiva della cuffia dei
rotatori: poco piut di 45 minu-
ti rispetto alle 2-3 ore che im-
piegavo all'inizio. Ridurre cosi
tanto i tempi di esecuzione
non & questione di avere piu
talento; dipende invece dal-
la pratica e dalla confidenza




che si acquisisce con la prati-
ca stessa. Di conseguenza, ri-
durre cosi tanto i tempi vuol
dire ridurre anche i tempi di
esposizione dei siti chirurgici
(ascella) del paziente e quin-
di il rischio di infezione, visto
che il transfer del gran dorsale
¢ anche un intervento aperto e
non solo artroscopico.

La letteratura riporta che an-
che le riparazioni funziona-
li di cuffia in questi pazienti
danno risultati buoni. Qual &
la sua esperienza?

Per la mia esperienza, con una
casistica arrivata a follow-up

di 8 anni, nel paziente attivo,
50-55enne, con una rottura
massiva irreparabile e con ri-
chieste funzionali, la tecnica
del transfer del gran dorsale
permette di ottenere risulta-
ti in termini di forza e durata
decisamente superiori rispet-
to alla riparazione funzionale
di cuffia.

Va detto che il risultato dipen-
de dal grado di deficit funzio-
nale iniziale. Pertanto, il pa-
ziente con solo un deficit di
elevazione avra le piu alte po-
tenzialita di recuperare la fun-
zione utile e la forza rispetto al
paziente con un deficit di ab-
duzione e di rotazione ester-

na, che ha quel caratteristico
segno chiamato automatic re-
call, ovvero con rottura massi-
va arrivata fino al piccolo ro-
tondo. Un paziente con questo
segno diagnostico, ritenuto
molto grave, dopo l'interven-
to recuperera meno, avra una
minor funzionalita rispetto al
paziente con lesione massi-
va ma pil lieve. Nonostante il
recupero sia inferiore rispetto
a lesioni massive irreparabili
meno gravi, i risultati sono co-
munque superiori a quelli del-
la riparazione funzionale.

Tuttavia, ¢ bene sottolineare
che questa tecnica non deve
diventare l'approccio d'elezio-

ne per tutte le rotture massive
della cuffia.

Come vive il paziente questo
tipo di intervento?

Per il paziente non ¢ sempre
facile accettare che la soluzio-
ne al suo problema sia modifi-
care l'anatomia della sua spalla
andando incontro a un inter-
vento “pitt cruento”. Quando
pero il giorno dopo l'interven-
to gli chiedi come va, e ti ri-
sponde: “pensavo molto peg-
gio’, di fatto capisci che la spie-
gazione dell'intervento in fase
di discussione con il paziente &
fondamentale, ma il post-ope-

ratorio viene vissuto quasi co-
me si trattasse di un'artrosco-
pia normale.

Quali consigli darebbe a un
collega interessato ad ap-
prendere questa tecnica chi-
rurgica?

Innanzitutto, seguire corsi spe-
cifici e andare ad apprendere la
tecnica da chi ha esperienza.
Rispetto alla mia casistica e in
base alla mia esperienza, inol-
tre, selezionare bene il pazien-
te. Per esempio, i miei 5 falli-
menti sono avvenuti solo su
pazienti maschi over 70 e fem-
mine over 68, specie in presen-

za di comorbidita come il dia-
bete. Verificata l'associazione
tra limite di eta, diabete, abitu-
dine al fumo di sigaretta e au-
mentato rischio di fallimen-
to, ho compreso che l'eta rap-
presenta un limite, specie nel-
le donne, per una questione di
capacita di reclutamento mu-
scolare soprattutto della sca-
polo-toracica, e in particolar
modo del deltoide. Tuttavia, i
risultati del transfer sono sod-
disfacenti anche in maschi di
70 anni e in femmine di 66-67
anni, motivati, in buone con-
dizioni di salute generale e non
fumatori.
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