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Abstract

OBIETTIVI La JointCommission 2012, la National Patient Safety
Goals, in collaborazione con il Centers for Desease Control, hanno
sottolineato come sia predominante una cultura passiva e reattiva
rispetto alla scelta del dispositivo venoso (Moreau, 2013).L’obietti-
vo del nostro lavoro & proporre uno strumento che faciliti la scelta
appropriata e precoce del dispositivo venoso da utilizzare.
METODI Lo studio, svolto presso i reparti di Medicina Generale di
quattro presidi ospedalieri della Regione Piemonte, si articola in:
un questionario somministrato agli operatori nel gennaio 2014 e
un’analisi delle cartelle clinico-assistenziali dell’ultimo trimestre del
2018.

RISULTATI Il questionario distribuito per valutare la conoscenza e
gestione dei dispositivi e del patrimonio venoso ha evidenziato che
solo il 28 % degli operatori valuta il patrimonio venoso all’inizio del
ricovero.

L’analisi delle cartelle, secondo le piu recenti indicazioni internazio-
nali, ha evidenziato un inappropriato utilizzo dell’agocannula
rispetto ad accessi venosi piu stabili.ll dispositivo adatto, non &
impiantato prima del settimo giorno di ricovero.

CONCLUSIONI L’analisi dei dati e la revisione della letteratura, ha
indotto all’elaborazione di uno strumento, che favorisca la tutela
del patrimonio venoso.

PAROLE CHIAVE: Peripherally Inserted Central Catheter (PICC),
Patrimonio Venoso, Approccio Proattivo, selezione dispositivo
Venoso.

Introduzione

La piu comune esperienza per i pazienti ospedalizzati € I'utilizzo di
un accesso venoso per la terapia infusionale.

La JointCommission 2012, la National Patient Safety Goals, in
collaborazione con il Centers for Desease Control, hanno sottoline-
ato come sia predominante una cultura passiva rispetto alla scelta
del dispositivo venoso.(Moreau, 2013)

L’obiettivo del nostro lavoro € proporre uno strumento che faciliti la
scelta appropriata e precoce del dispositivo venoso da utilizzare.
Il CDC di Atlanta, I'Intravenous Nurse Society la Registerd Nurse
Association of Ontario e altre societa scientifiche , forniscono
indicazioni riguardo la gestione delle terapia in base alle caratteri-
stiche dei farmaci e indirizzano verso I'utilizzo di accessi venosi
stabili per terapie superiori a una settimana.

Nel 2008 il summit di diverse societa scientifiche Joint Commis-
sion, Oncology Nurse Society,L’intravenous Nurse Society, I’Asso-
ciation for Vascular Access, I’Agency for Healthcare Research and
Quality, Center for Desease Control, Registered Nurse Association
of Ontario, Association for Professional in Infection Control Epide-
miology e altre hanno definito i criteri per sviluppare un progetto di
Vessel Health Preservation Programm; il nostro lavoro recepisce le
principali indicazioni per una procedura di salvaguardia del
patrimonio venoso.
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Obiettivo del lavoro

Questo studio ha lo scopo di valutare la conoscenza, gestione e
indicazione al posizionamento degli accessi vascolari da parte del
personale medico e infermieristico operante nei reparti di Medicina
scelti per I'indagine.

L’obiettivo finale del nostro lavoro & motivare la proposta di uno
strumento che faciliti gli operatori in una scelta appropriata e preco-
ce del dispositivo vascolare da utilizzare che rispetti le indicazioni
Vessel Health Preservation program.

Materiali e metodi

A meta Gennaio 2014 e stato distribuito un questionario al perso-
nale medico e infermieristico nelle seguenti unita operative:

- Reparto di Medicina Generale, Ospedale San Lorenzo di Carma-
gnola.

- Reparto di Medicina Generale 1, Ospedale Molinette di Torino.

- Reparto di Medicina Generale, Ospedale Santa Croce di Monca-
lieri.

- Reparto di Medicina Generale, Ospedale Edoardo Agnelli di
Pinerolo.

L’obiettivo era analizzare la conoscenza sulla gestione e indicazio-
ne al posizionamento dei dispositivi venosi e indagare come e
quando viene valutato il patrimonio venoso degli assistiti. Gli ultimi
items indagano la formazione sull’argomento negli ultimi tre anni,
qualifica e anzianita di servizio. Le 18 domande che lo compongono
sono a risposta chiusa.

La compilazione del questionario & avvenuta presso i singoli servizi,
in forma anonima, tra la consegna e il ritiro sono trascorse circa due
settimane.

Prima della distribuzione si & sottoposto il questionario ad un
pretest, si € somministrato ad un campione di medici e infermieri
al fine di verificare, la chiarezza delle domande.(Tabella 1)

Il questionario & stato compilato da 61 operatori, di cui 54 apparte-
nenti al personale infermieristico e 7 al personale medico; si &
deciso di esaminare e commentare in modo piu approfondito le
domande che si sono mostrate essere piu significative.

La seconda fase ha previsto, sempre nelle stesse strutture, uno
studio retrospettivo che ha esaminato le cartelle clinico assistenzia-
li dell’ultimo trimestre del 2013.

Le 1189 cartelle erano cosi ripartite:

- 207 cartelle Reparto di Medicina 1 Ospedale Molinette

- 237 cartelle Reparto di Medicina Ospedale San Lorenzo di
Carmagnola

- 261 cartelle Reparto di Medicina Ospedale Santa Croce di
Moncalieri

- 484 cartelle Reparto di Medicina Ospedale Edoardo Agnelli di
Pinerolo

Sono stati presi in considerazione ed elaborati con tavole di contin-
genza i seguenti elementi:

- Caratteristiche del farmaco infuso (pH, osmolarita, azione lesiva
dell’endotelio)

- Durata della terapia

- Numero prelievi ematici effettuati

- Dispositivo venoso utilizzato (CVC, Midline o agocannula) e giorno
dell’eventuale impianto.

- Dispositivo idoneo (CVC, Midline o agocannula)
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Risultati

Solo il 28% degli operatori dichiara di valutare il patrimonio venoso all’ingresso dell’assistito in reparto il 79% effettua la valutazio-
ne quando compaiono complicanze, prima di inserire un dispositivo, a scadenze regolari o durante I'infusione.

Dallo studio delle cartelle clinico assistenziali sono emersi i seguenti dati:
- Dei 1189 pazienti 596 erano di sesso femminile e 593 di sesso maschile.
- L'eta media era di 77 anni.
- 115% del totale dei pazienti era gia portatore dal domicilio di catetere venoso.
- Al 58% dei pazienti (690) era stata impostata una terapia infusionale < 6 giorni.
- Al 42% dei pazienti(492) >6 giorni.
Dal momento dell’ingresso in reparto, al giorno della dimissione abbiamo rilevato i seguenti dispositivi:
- 86% dei pazienti presentavano un’agocannula (1013)
- 3% un Midline (33) =) Tot 1179
-11% un CVC (133)
Di 10 pazienti il dato & stato omesso involontariamente
Nelle 1179 cartelle esaminate, abbiamo osservato I'utilizzo dei seguenti dispositivi, mentre in base alle caratteristiche dell’infusi-
one e della durata della terapia, facendo riferimento alle raccomandazioni delle linee guida dei CDC di Atlanta 2011 si sarebbe
dovuta riscontrare una realta differente.

Discussione

Dalla lettura dei risultati emerge come sia comune, in strutture decisamente diverse, il problema della gestione del patrimonio
venoso degli assistiti.

L’indagine svolta mette in evidenza una diversita di conoscenza rispetto alle caratteristiche dei farmaci e dei dispositivi venosi e
di come la valutazione del patrimonio venoso non avvenga in modo uniforme e di come questa valutazione non venga adeguata-
mente documentata.

Le indicazioni internazionali pongono enfasi sul’importanza di una precoce pianificazione e selezione del dispositivo venoso e
della valutazione del patrimonio venoso all’ingresso dell’assistito in reparto, nelle strutture prese in esame la decisione di impian-
tare il dispositivo idoneo € avvenuta dopo 9 giorni di ricovero a Pinerolo; 9 alle Molinette; 5 a Moncalieri; 5,5 giorni a Carmagnola,
in alcuni casi si arriva decisamente a ridosso delle dimissioni su una durata media calcolata in quel periodo in quelle sedi di circa
12 giorni. Questo comporta il mantenimento in sede di accessi vascolari non stabili, che necessitano di sostituzione entro le 72-96
ore e in non pochi casi, la rimozione e sostituzione anche nell’arco di una giornata.

Inoltre, sono stati effettuati 7536 prelievi ematici con una media di 6,3 prelievi per paziente, mentre con un accesso venoso stabi-
le si sarebbe potuto eseguire il prelievo direttamente dal catetere evitando disagi al paziente in termini di dolore e di esaurimento
del patrimonio venoso.

Conclusioni

L’analisi dei dati e la revisione della letteratura, ha indotto all’elaborazione di uno strumento da utilizzare al momento dell’ingresso
dell’assistito composto da una scheda di valutazione del patrimonio venoso e di percorsi di scelta del dispositivo venoso, che
segue le indicazioni dell’'Vessel Health and Preservation Program, inoltre si & creato un link di supporto all’utilizzo delle schede.
Lo strumento si propone di essere:

Una guida nella scelta proattiva del dispositivo venoso, scelta che dovrebbe avvenire al momento del ricovero del paziente in
reparto o al massimo nelle 24-48 ore successive .

Un supporto concreto agli operatori sanitari per preservare il patrimonio venoso dei pazienti.

Lo strumento & costituito da due schede da inserirsi nella cartella Medico-Infermieristica preferibilmente al momento del ricovero
di cui:

La prima da utilizzarsi per la valutazione del patrimonio venoso in base alla quale verranno assegnati dei codici colore cosi identi-
ficati:

- Codice Rosso: patrimonio venoso insufficiente

- Codice Giallo: patrimonio venoso scarsamente rappresentato

- Codice Verde: patrimonio venoso sufficiente.

La seconda, da utilizzarsi per la scelta del catetere venoso in base al codice colore assegnato, alla durata della terapia, alle carat-
teristiche del farmaco infuso e alle necessita del paziente.

La scelta verra facilitata seguendo i percorsi dei codici colore riassunti nei due poster ideati.

Abbiamo inoltre ipotizzato la possibilita di inserire un poster per la scelta del dispositivo nell’assistito nefropatico, considerando
la necessita per questi pazienti di conservare il loro patrimonio venoso per una futura fistola artero venosa.

Alcuni studi e I'esperienza dimostrano come sia preferibile, per gli assistiti con insufficienza renale cronica al IV stadio, preservare
il patrimonio venoso, nell’ipotesi di un futuro confezionamento di una fistola artero-venosa per il trattamento dialitico.

Nelle strutture prese in esame, si sta proponendo la formazione all’utilizzo dello strumento, al fine di sperimentarlo e validarlo con

uno studio prospettico. e
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CASSAZIONE, NON SERVE LA “MADIA”:
NELLA «PA» VALIDO IL LICENZIAMENTO PER | FURBETTI DEL CARTELLINO

All'indomani (anzi, piu correttamente, lo stesso giorno) del deposito della
sentenza della Corte Costituzionale n. 251 del 25.11.2016 (con la quale
sono stati dichiarati costituzionalmente illegittimi quattro articoli del
Avv. Angelo Russo Decreto Legislativo n. 116/16 (meglio noto come “Riforma Madia”) testa-
te, anche autorevoli, hanno levato altissimi lai affermando, in sintesi, che
Avvocato Cassazionista, |a bocciatura della Corte Costituzionale avrebbe avuto un effetto
Diritto Civile, paradossale e, ciog, che “gli statali assenteisti non potranno pit essere
B:::Eg g;rirt];:ztranvo, licenziati per demerito, e chi & gia stato licenziato puo fare ricorso, vincer-
Catania ’ lo e tornare al posto di lavoro.”
Nel tritatutto dell'informazione di massa, che eleva Google a bussola del
sapere, si € preferito cavalcare I'onda della notizia gossippara in luogo
della lettura (assai pilt complessa e difficoltosa) della corposa sentenza
della Corte Costituzionale che, sul punto relativo, absit iniuria verbis, ai
“furbetti” del cartellino, non legittima, in alcun modo, |'idea che “gli statali
assenteisti non potranno piu essere licenziati per demerito.”
Una recentissima sentenza della Corte di Cassazione (n. 25750 del 14 dicembre 2016) ha sancito che ¢ valido il licenziamento
del dipendente pubblico che si allontana senza timbrare il cartellino.
Nel caso sottoposto all'esame della Suprema Corte, il dipendente non aveva alterato il sistema posto a presidio del rilevamento
della presenza né aveva chiesto ad un collega di timbrare |'uscita al suo posto; egli si era allontanato, senza alcuna autorizzazio-
ne, nello spazio temporale tra la timbratura d'ingresso e quella d'uscita, omettendo di registrare le timbrature intermedie, con
correlata attestazione non veritiera sulla effettiva presenza nel posto di lavoro.
Nei due gradi di giudizio di merito, i Giudici avevano escluso che siffatta condotta potesse legittimare il licenziamento sul rilievo
della non dimostrata sussistenza di modalita fraudolente da parte del dipendente.
L'Inps (ricorrente in Cassazione) assumeva, invece, che ai sensi dell’art. 55 quater del D. Lgs. 165/2001, “/’uso fraudolento delle
apparecchiature atte a documentare la presenza sul luogo di lavoro e I'utilizzo alterato di queste ultime non si consuma solo nella
commissione di condotte volte ad alterare fisicamente il sistema di rilevazione delle presenze ovvero nel far timbrare il cartellino
da altri colleghi, ma anche nell’omessa registrazione dell’uscita dal luogo di lavoro e nella attestazione non veritiera sulla effettiva
presenza sul luogo di lavoro.”
La Suprema Corte, condividendo il ragionamento dell'lnps, ha accolto il ricorso.
In particolare ha chiarito che “L'art. 55 quater c. 1 lett. a) del D. Lgs 165/2001 (nel testo applicabile “ratione temporis” alla vicenda
dedotta in giudizio, realizzatasi prima delle modifiche introdotte dall’art. 3 c. 1 del D.Lgs 116/2016, “Riforma Madia”) sanziona con
il licenziamento la falsa attestazione della presenza in servizio, mediante I’alterazione dei sistemi di rilevamento della presenza o
con altre modalita fraudolente e la giustificazione dell’assenza dal servizio mediante una certificazione medica falsa o che attesta
falsamente uno stato di malattia.”
L'iter argomentativo della Corte si fonda sul rilievo che “La chiara formulazione della disposizione ed anche la sua “ratio” (poten-
ziamento del livello di efficienza degli uffici pubblici e contrasto dei fenomeni di scarsa produlttivita e di assenteismo), inducono ad
affermare che la registrazione effettuata attraverso I'utilizzo del sistema di rilevazione della presenza sul luogo di lavoro e corretta
e non falsa solo se nell’intervallo compreso tra le timbrature in entrata ed in uscita il lavoratore e effettivamente presente in ufficio,
mentre e falsa e fraudolentemente attestata nei casi in cui miri a far emergere, in contrasto con il vero, che il lavoratore € presente
in ufficio dal momento della timbratura in entrata a quello della timbratura in uscita.”
La condotta rilevante ai fini disciplinari si realizza, dunque “non solo nel caso di alterazione/manomissione del sistema, ma in tutti
i casi in cui la timbratura, o altro sistema di registrazione della presenza in ufficio, miri a far risultare falsamente che il lavoratore e
rimasto in ufficio durante I'intervallo temporale compreso tra le timbrature/registrazioni in entrata ed in uscita.”
La condotta di chi, allontanandosi dal luogo di lavoro senza far risultare, mediante timbratura del cartellino o della scheda magne-
tica, i periodi di assenza economicamente apprezzabili €, pertanto, “idonea oggettivamente ad indurre in errore I"'amministrazione
di appartenenza circa la presenza su luogo di lavoro e costituisce, ad un tempo, condotta penalmente rilevante ai sensi del c. 1
dell’art. 55 quinquies del D. Lgs n. 165 del 2001.”
Cio chiarito, la Corte di Cassazione precisa che utili elementi a conforto della innanzi esposta ricostruzione della condotta tipizza-
ta dal legislatore nella lett. a) del c. 1 dell’art. 55 quater possono desumersi dall’art. 3 c. 1 del D.Lgs. n. 116 del 2016 (Riforma
Madia).
Tale norma, invero, ha introdotto nell’art. 55 quater il comma 1 bis che dispone che “costituisce falsa attestazione della presenza
in servizio qualunque modalita fraudolenta posta in essere, anche avvalendosi di terzi, per far risultare il dipendente in servizio o
trarre in inganno 'amministrazione presso la quale il dipendente presta attivita lavorativa circa il rispetto dell’orario di lavoro dello
stesso. Della violazione risponde anche chi abbia agevolato con la propria condotta attiva o omissiva la condotta fraudolenta.”
La Suprema Corte sottolinea, sul punto, che “se e innegabile che l'intervento additivo, sicuramente non qualificabile come fonte
di interpretazione autentica, non ha efficacia retroattiva e, nondimeno, indiscutibile la potesta del legislatore di produrre norme
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aventi finalita chiarificatrici, idonee, sia pure senza vincolare per il passato, ad orientare I'interprete nella lettura di norme preesi-
stenti, in applicazione del principio di unita ed organicita dell’ordinamento giuridico.”

In altre parole, indipendentemente dall’intervento operato con la “Riforma Madia”, la legittimita del licenziamento era, comungue,
evincibile dal tenore letterale della disposizione dal quale non si ricava alcun elemento che consenta di affermare che nel passato
la condotta tipizzata fosse individuabile nei soli casi di alterazione/manomissione del sistema di rilevazione delle presenze.

Un'ultima considerazione & doverosa.
E' decisamente aberrante I'idea che possano fornirsi, ad una platea indistinta di persone, informazioni cosi superficialmente

erronee tanto pil pericolose quanto piu legittimanti il convincimento che la “scorciatoia” della furbizia non sia produttiva di conse-
guenze negative per il pubblico dipendente
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| MOBILIZZATORI TISSUTALI O IASTM

IASTM e I’'acronimo dilnstrumentAssisted Soft TissueMobilisation,
una vasta gamma di attrezzi utilizzati da fisioterapisti ed osteopati
in terapia manuale. La loro origine risale a migliaia di anni fa; erano
strumenti utilizzati per il massaggio profondo costruiti con materiali
di diversa natura e foggia: ossi, legno, metalli o pietre levigate. Lo
scopo di utilizzo era, ed ¢ tutt’oggi, quello di manipolare le strutture
profonde dell’Apparato Locomotore difficili da raggiungere

Dott. Carmelo Milazzo

Fisioterapista

Centro Medicina Fisica manualmente.
e Riabilitativa “S.Antonio” Gli iastm, diversi per forma e materiale,vengono utilizzati in ortope-
Bronte (CT) dia, fisiatria, medicina sportiva e fisioterapia per il trattamento degli

addensamenti fasciali, delle aderenze post-traumatiche e post-in-
fiammatorie laddove & presente sintomatologia algica e limitazione
funzionale. Nelle mani di terapisti esperti, appositamente formati e
con una buona conoscenza dell’anatomia, sono un ausilio
indispensabile, non solo per la precisione e I'efficacia del tratta-
mento, ma perché diventano strumentiche amplificano la percezione della qualita tissutale.

Vibrazioni, saltelli, blocchi di avanzamento, fascicolazioni, permettono di valutare in molto chiarola consistenza qualitativa e
quantitativa della sede disfunzionale.Lo strumento restituisce alla mano del terapeuta delle sensazioni/percezioni tali da poter
guidare, in un feedback continuo, le modalita operative ottimizzandone le applicazioni.

L’entitae la collocazione degli addensamenti, € causa, com’e noto, di limitazioni funzionali importanti che possono a loro volta
coinvolgere intere catene miofunzionali con conseguenze inevitabili sul’assetto posturaleglobale e nella determinazione di
patologie articolati secondarie.

L’eliminazione,per frammentazione,delle aderenze tipiche degli addensamenti tissutali da parte degli iastm, conduce ad un relais
miofasciale che favorendo il ripristino della microcircolazione, facilita e rende possibile un miglioramento della mobilitadi tessuti
muscolari, legamentosi, tendinei o capsulari.

Il loro utilizzo non si limita solo alla rielasticizzazione, frammentazione o lisi dei tessuti disfunzionali, ma consente, con manovre
appropriate, di far drenare liquidi linfatici interstiziali favorendo il ricambio dei nutrienti e lo smaltimento dei cataboliti cellulari.
Alcuni iastm, con forma e struttura adeguata, vengono utilizzati attraverso tecniche specifiche per migliorare la perfusione emati-
ca laddove € carente o rallentata. A salvaguardia delle mani degli operatori che ne fanno uso, questi strumenti vengono utilizza-
tianche nel trattamento dei Trigger Point, per la disattivazione dei quali & necessario utilizzare manualita e pressioni sostenute
ed impegnative che sono spesso causa di dolenzia e affaticamento dell’operatore.

Da quanto suesposto, si comprende quando sia importante o addirittura determinante il loro utilizzo in terapia manuale, esistono
perd delle condizioni che ne controindicano I’'uso che & necessario conoscere e valutare per scongiurare incidenti anche gravi:
fragilita capillare, utilizzo di fluidificanti del sangue, infiammazioni acute, connettiviti,angiomi intramuscolari, patologie cutanee,
vene varicose. E’ consigliabile, quindi, che nelle prime fasi,’approccio al trattamento sia condotto con perizia ispettivo/valutati-
va e poco invasivo.

Le indicazioni d’uso degli iastm sono decisamente maggiori rispetto alle controindicazionie riguardano tutte le restrizioni della
mobilita fasciale che si manifestano specificatamente in tendinosi, tendiniti, sindromi canalari da compressione nervosa, mialgie,
artralgie, Trigger Point.

Sembra dimostrato, inoltre, che la stimolazione meccanica di alcuni recettori presenti nell’intrigata maglia fasciale contribuisca
al relais miofascialeattraverso I’attivazione vagale, inducendo un senso di benessere generale.

Le tecniche di applicazione dipendono molto dalla tipologia dello strumento ma si possono condensare in spazzolamenti,
restrain, pressioni statiche, fibrolisione, drenanti.

La rivalutazione attuale di queste tecniche manipolatorieattraverso gli iastm, sempre piu raffinati e funzionali, non & casuale ma
determinata dalla convalida della loro efficacia attraverso esami strumentali specifici, tra cui I’ecografia.
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ORTOPEDIA

PROGETTO RIABILITATIVO IN POLITRAUMA: CASE REPORT

Dott. Roberto Urso

Dirigente Medico U.O. di
Ortopedia e Traumatologia

Ospedale Maggiore, Bologna

|

N\

Branche specialistiche come I'ortopedia, la fisiatria e la fisioterapia
collaborano nei progetti riabilitativi dedicati a pazienti che abbiano
affrontato una chirurgia, o per causa di evento traumatico o per
intervento programmato, mettendo in campo specifiche compe-
tenze il cui obiettivo & una restitutio ad integrum del segmento
muscolo-scheletrico coinvolto.

Generalmente si pensa al medico e al fisioterapista, come a figure
specialistiche prevalentemente dedite ad una rieducazione funzio-
nale in esiti di interventi di protesizzazione d’anca, di ginocchio,
nella ricostruzione del legamento crociato anteriore, negli esiti di
interventi artroscopici di meniscectomia e tante volte nell’ambito
delle riparazioni tendinee e legamentose, nelle lesioni fratturative di
segmenti quali polso, ossa dei metacarpi o malleoli.

| pazienti politraumatizzati rappresentano,sia in ambito sia chirurgi-

co, che riabilitativo, una vera sfida, in quanto altamente complessi, ma anche perche giungono all’osservazione dei sanitari ab

initio in condizioni di alta criticita e complessita.

Nei gravi politraumi giunti ai Trauma Center si applica la gestione clinica del “damage control surgery and orthopedics” (Fig.1),
caratterizzata da una rapida collaborazione di piu figure professionali, mediche e non mediche, con gestione in urgenza di meto-
diche cliniche specifiche, richiesta di esami laboratoristici, strumentali e radiologici con I’obiettivo principale di salvare la vita al

paziente.

I chirurghi che afferiscono al “trauma ad alta complessita” e gestiscono i procedimenti chirurgici di tipo toraco-addominale e

ortopedico.

ITER DEL PAZIENTE TRAUMATIZZATO

Fig.1
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Nel post-operatorio vi € cio che si definisce “fase di attesa”, svolta quasi sempre in regime di ricovero presso ambiente protetto,
cioe rianimazione e terapia intensiva.

Si attende quindi la reazione clinica del paziente nel post-operatorio attraverso il monitoraggio clinico e laboratoristico continuati-
vo, la medicazione periodica delle ferite e il controllo degli indici di flogosi. |l passaggio al successivo intervento chirurgico di
riparazione definitiva dei segmenti ossei, che erano bloccati in modo temporaneo, con una definitiva fissazione esterna.

Il trasferimento del paziente presso un reparto di degenza, viene effettuato quando i parametri vitali sono idonei e lo stesso potra
essere sottoposto alla chirurgia definitiva.

Case Report

Paziente di anni 23, incidente stradale ad alta energia, grave lacerazione dei tessuti molli in sede ginocchio e coscia destra, perdi-
ta di sostanza ossea a livello della rotula, lesione completa con perdita di sostanza a livello del tendine rotuleo, frattura con espo-
sizione di 3° grado della diafisi del femore destro, frattura del collo del femore destro, gravissima contaminazione della ferita da
agenti esterni, contusione epatica e splenica con sospetto versamento, contusione toracica, trauma cranico non commotivo.

(Fig.2)

Fig.2

In pronto soccorso si adottano tutte le strategie necessarie per la gestione del politrauma. In tempi ridotti si giunge alla sala opera-
toria, dove viene eseguito un ampio debridement chirurgico dei tessuti contaminati, una asportazione parziale di rotula non ripara-
bile, una ricostruzione dell’apparato estensorio del ginocchio e una fissazione esterna temporanea del femore (Fig.3). A fine
seduta, ulteriore monitoraggio TAC per il controllo delle possibili lesioni interne. Successivamente ricovero in Terapia Intensiva.

Fig.3
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La finestra temporale di attesa fra la fissazione esterna e I'osteosintesi definitiva &, in genere, dai 5 ai 15 giorni, e tutto € subordi-
nato dai rischi di eventuale infezione secondaria.

In questo caso dopo 12 giorni, con ferita senza segni di infezione, non discromie cutanee e analisi di laboratorio negative per indici
di flogosi, si € provveduto alla asportazione del fissatore esterno e alla sintesi definitiva con un chiodo bloccato al femore. Il
decorso post-operatorio fu regolare e si svolse presso il reparto chirurgico. (Fig.4)

g
Controllo post-operatorio

Controllo a 30 giorni
23>

Nell’ambito della grave lesione subita, il quesito principale era la gestione del post-chirurgico, in quanto tali lesioni possono porta-
re il danno temporaneo a danno definitivo, se non vengono adottate le opportune strategie riabilitative.
Il caso presentato € decisamente complesso e il planning di recupero funzionale doveva essere severo.

Analisi medica e fisiatrica

1) Frattura diafisaria del femore trattata con fissazione interna (chiodo bloccato):
Possibilita di porre in carico graduale assistito, con ausilio di antibrachiali

2) Emipatellectomia e ricostruzione del tendine rotuleo con tunnellizzazione:
Possibilita di iniziare la mobilizzazione attiva e passiva assistita del ginocchio

3) Frattura alla base del collo del femore (stabilizzata con vite cefalica del chiodo bloccato):

Divieto di carico, in quanto le fratture del collo del femore hanno guarigione lenta, una scomposizione secondaria avreb-
be portato ad un sicuro fallimento dell’impianto e costretto gli operatori ad una nuova riduzione della fratture e a rischio
di futura protesizzazione(criticita)

Si decise di iniziare la mobilizzazione attiva e passiva assistita al letto e fu consentito il carico con stampelle solo all’arto controla-
terale. La rieducazione-mobilizzazione assistita fu iniziata anche al ginocchio, in quanto le lesioni cutanee a circa 25-30 giorni dal
trauma erano guarite senza problematiche e il processo di cicatrizzazione era buono, ma comunque a rischio di rigidita per il
piastrone cicatriziale sottocutaneo che sicuramente si sarebbe presentato.

A un mese dall’intervento il controllo radiografico diede risultato oltre le aspettative, perché nonostante si trattasse di una grave
lesione con contaminazione iniziale, la presenza di callo osseo riparativo al focolaio di frattura, sia della diafisi femorale, che del
collo del femore, era ben evidente. (Fig.4)

In base a questa buona evoluzione si inizio il carico graduale con stampelle, con assistenza giornaliera di fisioterapista, che oltre
alla rieducazione al carico, proseguiva con la mobilizzazione passiva del ginocchio che, rispetto alla eccellente “evidence of resul-
ts”, mostrava una rigidita in flessione (max 0-40°).
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Nell’ambito del ciclo rieducativo si eseguirono sedute di magneto-terapia e massaggi alla ferita chirurgica per evitare imbriglia-
mento cicatriziale. La idrokinesiterapia fu adottata per circa 2 mesi.

Il controllo radiografico a 3 mesi dal trauma diede risultati eccellenti (Fig.5) e si inizid gradualmente a dare un carico completo
sull’arto operato. La rigidita in flessione al ginocchio non era risolvibile con la sola fisiokinesiterapia, si decise il ricovero per
eseguire un intervento di artroscopia diagnostica.

Controllo radiografico a 3 mesi.

Callo osseo riparativo valido.

Rima di frattura al collo del femore non
piu evidente.

In sede chirurgica I'artroscopia mise in evidenza la presenza di importanti lacinie fibrose articolari che bloccavano la motilita
articolare, con presenza di alcuni residui del pregresso trauma (Fig.6). Si esegui un accurato debridement e asportazione di tessu-
to fibrotico e pulizia articolare. Sempre sotto sedazione si esegui uno sblocco articolare forzato, raggiundendo gli 80 gradi di
flessione. Successivo lavaggio articolare e posizionamento di drenaggio articolare che fu asportato 4 giorni dopo.

>
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Nell’immediato post-chirurgico fu applicato mobilizzatore meccanico a permanenza, per evitare che una ulteriore immobilizzazio-
ne potesse riportare a rigidita il ginocchio appena sbloccato.

La paziente ha proseguito la rieducazione funzionale assistita per circa 6 mesi, a cui fu associata balneo-terapia con rieducatore
per i primi 3 mesi e nuoto libero per i successivi 3 mesi.

Conclusioni

Il caso clinico riportato mostra, nelle figure successive, come la rieducazione fisioterapica, se eseguita sotto stretto controllo dei
medici, dei fisiatri e dei fisioterapisti, possa portare, nei successivi mesi dopo il grave trauma, a risultati spesso sorprendenti.

La “conditio” necessaria perché questi risultati siano ottenibili, & data dalla compliance del paziente, che deve essere motivata
moralmente, accettata come tipologia di programma che gli viene creato in base alla “functio lesa”, ma, soprattutto, dalla metico-
losa e precisa applicazione delle metodiche riabilitative. |l fisioterapista gioca il ruolo chiave nel recupero del malato.

Il risultato ottenuto in questo caso € evidenziabile nella figura 7, dove si vede che, a distanza di 11 mesi dal trauma, il callo osseo
riparativo € completo, ma & straordinario come “range of motion” abbia raggiunto almeno il 90%.

Lato operato Controlaterale

Lats operata

e _
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