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1. ABSTRACT

INTRODUZIONE: L’instabilita di gomito & caratterizzata da una dislocazione o una
sublussazione del complesso radio-ulnare con I'omero. La lussazione del gomito costituisce
dal 10% al 25% di tutte le lesioni al gomito ed & la seconda lussazione piu comune che
coinvolge le articolazioni negli adulti, dopo la lussazione di spalla. Si verifica in circa 6-13
casi ogni 100.000 soggetti all’anno. In generale, I'eta media di un individuo che subisce
questa lesione € di circa 55 anni, con la maggioranza dei casi di sesso maschile, il quale &
colpito da 2 a 2,5 volte di piu rispetto a quello femminile. In base all’entita del danno si pud
avere sia una gestione conservativa che una chirurgica. In letteratura mancano attualmente
chiare indicazioni su quando €& applicabile e preferibile un approccio rispetto all’altro
soprattutto considerando uno degli eventi avverso piu diffusi che risulta essere I'instabilita
cronica di gomito. Lo scopo della revisione €, pertanto, quello di indagare i fattori prognostici
che possono intervenire ed orientare nella scelta tra trattamento conservativo o chirurgico

nell’'instabilita acuta post traumatica di gomito.

MATERIALI E METODI: E stata condotta una revisione sistematica della letteratura in
conformita con le linee guida PRISMA, nella quale sono stati documentati i metodi delle
analisi e i criteri di eleggibilita. La ricerca & stata effettuata nelle banche dati Medline,
Cochrane library, Scopus e ScienceDirect attraverso una stringa di ricerca costruita in modo
specifico per ogni piattaforma. Sono stati inclusi studi prospettivi, studi retrospettivi, studi
cross-sectional, in lingua inglese, i cui partecipanti avessero subito un trauma acuto con
instabilita di gomito e fossero stati sottoposti a trattamento conservativo o chirurgico; tali
studi dovevano analizzare i fattori prognostici correlati all’instabilita di gomito e utilizzare la
scala MEPS (Mayo Elbow Performance Score) come misura di outcome relativa alla
prognosi di questi pazienti. Sono stati, invece, esclusi studi che non fossero scritti in inglese,
studi mancanti di abstract o di full-text e disegni di studio non consoni a questa revisione

(case series, case report, lettere, editoriali, commenti, relazioni congressuali e articoli).

RISULTATI: La stringa di ricerca ha prodotto 6682 studi. Dopo la lettura di titolo, abstract e
full-text, sono stati inclusi 37 studi risultati consoni con lo scopo della revisione e con i criteri
di inclusione ed esclusione. La grande eterogeneita all’interno degli studi per quanto
riguarda il tipo di intervento, la popolazione studiata e le misure di outcome sono i limiti di

questo studio.



CONCLUSIONI: Nei pazienti affetti da instabilita acuta di gomito post traumatica, il
principale fattore prognostico che influenza il risultato finale e di conseguenza il corretto iter
riabilitativo risulta essere il tipo di lesione. In caso di lesione solamente legamentosa la
letteratura ci mostra come non ci sia differenza di outcome tra trattamento conservativo e
chirurgico in caso di lesione lieve; ne consegue che un approccio conservativo potrebbe
essere una buona soluzione, in questi casi, nhon essendo presenti tutte quelle complicanze
date dall'intervento chirurgico e dalla successiva immobilizzazione che vanno ad allungare
l'iter riabilitativo e i tempi per il ritorno all’attivita precedente il trauma. Al contrario in caso di
lesione legamentosa importante o di lesione complessa con danno osseo la via chirurgica
risulta essere la strategia elettiva. Alcuni studi ci mostrano perd che in alcuni contesti
specifici con lesioni complesse ma di basso grado il trattamento conservativo sia eseguibile
e che inoltre abbia degli outcome sovrapponibili a quelli dei pazienti con medesima lesione
ma operati chirurgicamente. | dati emersi da questa revisione sono utili al fine di prospettare
una prognosi realistica nei pazienti con instabilita acuta e per impostare un piano di
trattamento adeguato. In futuro la ricerca dovra concentrarsi su aspetti prognostici ancora

poco indagati, differenziando per popolazione studiata e tipologia di intervento.



2. INTRODUZIONE

L’instabilita di gomito & caratterizzata da una dislocazione o una sublussazione del
complesso radio-ulnare con I'omero’. La lussazione del gomito costituisce dal 10% al 25%
di tutte le lesioni al gomito ed & la seconda lussazione piu comune che coinvolge le
articolazioni negli adulti, dopo la lussazione di spalla. Si verifica in circa 6-13 casi ogni
100.000 soggetti all’anno. In generale, I'eta media di un individuo che subisce questa lesione
e di circa 55 anni, con la maggioranza dei casi di sesso maschile, il quale & colpito da 2 a
2,5 volte di piu rispetto a quello femminile. Piu nel dettaglio, i pazienti di sesso maschile
hanno maggiori probabilita di avere un’eta inferiore rispetto alle pazienti di sesso femminile3.
Infatti, mentre nei giovani adulti maschi la lussazione del gomito &€ maggiormente associata
ad attivita sportive, nelle donne &, invece, causata da cadute o lesioni di altro genere*.

La diagnosi avviene di solito attraverso una combinazione di anamnesi, esame fisico e
immagini, per lo pit radiografiche o tramite risonanza magnetica®. La lussazione del gomito
pud essere classificata in due modi. La prima suddivisione prevede lussazioni semplici
(caratterizzate dall’assenza di fratture) e lussazioni complesse (associate, cio€, a fratture).
La seconda suddivisione delle lussazioni di gomito si basa, invece, sulla direzione dello
spostamento. L’instabilita che ne consegue pud essere anteriore, posteriore o
multidirezionale e gli episodi possono essere acuti, ricorrenti o cronici®; La maggior parte
delle volte le dislocazioni si verificano in seguito a eventi traumatici, in genere durante
cadute in iperestensione di gomito’. Oltre il 95% delle lussazioni di gomito si verificano in
direzione posteriore, a differenza delle lussazioni anteriori che si verificano con minor
frequenza. Le lussazioni di gomito limitano i pazienti nelle attivita quotidiane e sportive e
spesso sono associate allo sviluppo dell’osteoartrosi.

Il trattamento delle lussazioni acute del gomito rappresenta una sfida a causa della
complessa interazione tra le articolazioni ossee dell’articolazione del gomito, le strutture
capsulo-legamentose e i vincoli muscolari dinamici®. La comprensione dell'anatomia del
gomito e del relativo contributo dei vari elementi alla stabilita del gomito € importante per
sviluppare un algoritmo per la diagnosi e il trattamento. Inoltre, il riconoscimento precoce
dell’esatto modello della lesione € fondamentale per ripristinare la funzione del gomito e
prevenire l'instabilita cronica e il dolore®. Nonostante il miglioramento nella comprensione di
queste lesioni e una recente tendenza crescente alla riparazione chirurgica precoce dei
legamenti, non & stato possibile trarre dalla letteratura raccomandazioni basate
sull’evidenza per il trattamento'. Scopo di questa revisione sara indagare i fattori



prognostici che possano influenzare nella decisione tra il trattamento conservativo o

chirurgico in un trauma acuto di gomito e nella relativa instabilita associata.

3. CENNI DI ANATOMIA

Il complesso anatomico formato dal gomito e dall’avambraccio & costituito da tre ossa
(omero, radio e ulna) e quattro articolazioni: le articolazioni omero-ulnare e omero-radiale
nel gomito e le articolazioni radio-ulna prossimale e radio-ulna distale nell’avambraccio.

Le prime due permettono i movimenti di flesso-estensione del gomito, fornendo il mezzo per
regolare la lunghezza funzionale complessiva dell’arto superiore mentre le seconde due
permettono al palmo della mano la prono-supinazione senza richiedere |'utilizzo della spalla.
La supinazione e la pronazione possono essere eseguite in combinazione con la flessione-
estensione del gomito™.

Questa interazione tra le articolazioni del gomito e quelle dell’avambraccio incrementa

notevolmente la gamma di efficacia della mano.

3.1 COMPONENTI OSSEE

OMERO

Le superfici anteriori e posteriori dell’omero medio-distale forniscono I'inserzione prossimale
per il brachiale e il capo mediale del tricipite brachiale.

L’estremita distale della diafisi dell’'omero termina medialmente con la troclea e I’epicondilo
mediale; e lateralmente col capitello radiale e I’epicondilo laterale.

La troclea come conformazione anatomica ricorda un rocchetto vuoto di filo. | bordi mediali
e laterali della troclea sono leggermente svasati per formare i labbri mediale e laterale.
Subito lateralmente alla troclea si trova il capitello radiale, simile per forma ad una semisfera.
L’epicondilo mediale del’omero si proietta medialmente dalla troclea. Questa struttura
prominente e facilmente palpabile serve come il sito di inserzione prossimale del legamento
collaterale mediale del gomito e della maggior parte dei muscoli pronatori dell’avambraccio
e flessori del polso.

L’epicondilo laterale del’'omero € meno prominente rispetto al mediale, e serve anch’esso
come punto di inserzione prossimale per il complesso del legamento collaterale laterale e

per la maggior parte dei muscoli supinatori dell’avambraccio ed estensori del gomito.
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ULNA

L’'ulna ha una fine prossimale molto spessa con processi distinti. || processo olecranico
forma la grande parte smussata dell’'ulna prossimale, che costituisce la “punta” del gomito.
La porzione posteriore della superfice del processo olecranico accetta l'inserzione del
tricipite brachiale.

La tacca trocleare dell’'ulna € il processo localizzato tra le punte anteriori dell’olecrano e i
processi coronoidei.

Questa tacca concava si articola fortemente con la tacca convessa della troclea omerale,
formando l'articolazione omero-ulnare.

Dall'incisura radiale si estende distalmente e leggermente dorsalmente la cresta supinatrice,
che segna l'inserzione del complesso del legamento collaterale laterale e del muscolo

supinatore. La tuberosita dell'ulna &€ un'impronta irruvidita appena distale al processo

coronoideo, formata dall'inserzione del muscolo brachiale.

Lateral view
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RADIO

L'estremita prossimale del radio € piccola e quindi costituisce una componente strutturale
minore del gomito. La sua estremita distale, tuttavia, € ingrandita, formando una parte
importante dell'articolazione del polso.

Il capitello radiale & una struttura a forma di disco situata all'estremita prossimale del radio.
La cartilagine articolare copre circa 280° gradi del bordo del capitello radiale. Il bordo del
capitello radiale entra in contatto con l'incisura radiale dell'ulna, formando l'articolazione
radio-ulnare prossimale.

La superficie superiore del capitello radiale é costituita da una depressione poco profonda
a forma di coppa nota come fovea. Questa concavita rivestita di cartilagine si articola con il
capitulum dell'omero, formando l'articolazione omero-radiale. Il muscolo bicipite brachiale si
attacca al radio in corrispondenza della tuberosita radiale (bicipitale), una regione situata
sul bordo antero-mediale del radio prossimale.

L'estremita distale del radio si articola con le ossa carpali per formare |'articolazione radio-

carpale del polso?®?.

3.2 COMPONENTI CONNETTIVALI

CAPSULA ARTICOLARE

La capsula articolare del gomito racchiude l'articolazione omero-ulnare, l'articolazione
omero-radiale e l'articolazione prossimale radio-ulnare. La capsula articolare che circonda
gueste articolazioni € sottile e rinforzata anteriormente da bande oblique di tessuto fibroso.
Una membrana sinoviale riveste la superficie interna della capsula.

La capsula articolare del gomito e rinforzata dai legamenti collaterali. Questi legamenti

forniscono un'importante fonte di stabilita all'articolazione del gomito?®3.



COMPLESSO CONNETTIVALE MEDIALE

Il legamento collaterale mediale e costituito da fasci di fibre anteriori, posteriori e trasversali.
Le fibre anteriori sono le fibre piu resistenti e rigide del legamento collaterale mediale.

in quanto tali, queste fibre forniscono la resistenza piu significativa contro una forza in valgo
(abduzione) al gomito. Le fibre anteriori originano dalla parte anteriore dell'epicondilo
mediale e si inseriscono sulla parte mediale del processo coronoideo dell’'ulna. Poiché le
fibre anteriori si estendono su entrambi i lati dell'asse di rotazione, almeno alcune fibre sono
tese durante il movimento sul piano sagittale. Le fibre anteriori forniscono quindi stabilita
articolare durante l'intera gamma di movimento.

Le fibre posteriori del legamento collaterale mediale sono meno definite delle fibre anteriori
e sono essenzialmente ispessimenti della capsula postero-mediale. Le fibre posteriori
resistono alla forza in valgismo e diventano tese agli estremi della flessione del gomito. Un
terzo gruppo di fibre trasversali, poco sviluppato, va dall'olecrano al processo coronoideo
dell'ulna. Poiché queste fibre hanno origine e si inseriscono sullo stesso 0sso, non
forniscono una stabilita articolare significativa.

Oltre ai legamenti collaterali mediali, anche le fibre prossimali del gruppo di muscoli flessori
del polso e pronatori resistono all'eccessivo sforzo che produce valgismo al gomito, in
particolare da parte del flessore ulnare del carpo.

Per questo motivo i muscoli sono indicati come stabilizzatori dinamici mediali del gomito*?,
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COMPLESSO CONNETTIVALE LATERALE

Il complesso del legamento collaterale laterale del gomito ha una forma piu variabile rispetto
al legamento collaterale mediale. Il complesso legamentoso ha origine sull'epicondilo
laterale e si divide immediatamente in due fasci di fibre. Un fascio di fibre, tradizionalmente
noto come legamento collaterale radiale, si apre a ventaglio per fondersi con il legamento
anulare. Un secondo fascio di fibre, chiamato legamento collaterale laterale (ulnare), si
attacca distalmente alla cresta supinatoria dell'ulna. Queste fibre diventano tese durante la
flessione completa. Attaccandosi all'ulna, il legamento collaterale laterale (ulnare) e le fibre
anteriori del legamento collaterale mediale fungono da "tiranti" collaterali al gomito, fornendo
stabilita medio-laterale all'ulna durante il movimento sul piano sagittale®®.

Il complesso del legamento collaterale laterale e I'aspetto postero-laterale della capsula
sono stabilizzatori primari contro una forza che produce varismo. Spesso dopo un singolo
evento sportivo traumatico, la rottura di questo sistema legamentoso puo causare non solo
un aumento del varo ("adduzione”) del gomito, ma anche instabilita rotatoria postero-
laterale.

Questa instabilita si esprime come eccessiva rotazione esterna dell'avambraccio con
successiva sublussazione sia dell'articolazione omero-ulnare che di quella omero-radiale.
Come tutte le articolazioni, I'articolazione del gomito ha una pressione d'aria intracapsulare.
Questa pressione, che é determinata dal rapporto tra il volume d'aria e il volume dello
spazio, € minima a circa 80 gradi di flessione. Questa posizione articolare &€ spesso
considerata la "posizione di comfort" per le persone con inflammazione e gonfiore articolare.
Mantenere un gomito gonfio in posizione flessa puo migliorare il comfort ma puo predisporre

la persona a una contrattura in flessione del gomito*®.
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3.3 STABILIZZATORI GOMITO

La stabilizzazione del gomito avviene tramite sia vincoli statici (ossei, legamentosi e
capsulari) che dinamici (muscolari).

Esistono tre stabilizzatori primari: l'articolazione ulno-omerale, il legamento collaterale
laterale (LCL) e il legamento collaterale mediale (MCL). Il LCL e costituito da tre parti: il
legamento collaterale ulnare laterale (LUCL), il legamento collaterale radiale (RCL) e il
legamento anulare. Il LUCL € la parte piu efficace del legamento e si estende dall'epicondilo
laterale alla cresta supinatrice sull’ulna. Il LCM & composto da tre parti: fascio anteriore,
fascio posteriore e legamento trasverso. Il fascio anteriore € la parte piu efficace del
legamento e si estende dal bordo antero-inferiore dell'epicondilo mediale al tubercolo
sublime.

Gli stabilizzatori primari sono i vincoli statici che forniscono la principale stabilita del giunto.
Se si verifica una lesione sostanziale in uno stabilizzatore primario, puo verificarsi instabilita
del gomito, anche se tutti gli altri vincoli sono intatti. Gli stabilizzatori secondari, sia statici
che dinamici, sono vincoli che supportano gli stabilizzatori primari per prevenire l'instabilita.
Anche se sono gravemente feriti, l'instabilita non si verifica se gli stabilizzatori primari sono

intattil®.

_ Stabilisers Function

Primary »  Ulno-humeral joint: coronoid, olecranon and trochlea » Provides stability in all planes, mostly <20° or >120° flexion
» MCL (anterior bundle) P Resists valgus stress and PMRI
> LuCL P Resists PLRI

Secondary » Radio-humeral Joint: radial head, capitellum » Resists PLRI and varus stress
» Capsule P Provides stability in all planes, mostly <20° or >120° flexion
» Common flexor origin P Resists valgus stress and PMRI
» Common extensor origin P Resists varus stress and PLRI

11



| vincoli primari e secondari lavorano in sincronia per resistere ai vari modelli di instabilita:
instabilita rotatoria posterolaterale (PLRI) (una lussazione rotatoria esterna dell'articolazione
radioulnare in relazione all'omero, che causa una sublussazione posterolaterale o
lussazione del complesso dell'avambraccio ), instabilita rotatoria posteromediale (PMRI)
(una lussazione rotatoria interna dell'articolazione radioulnare rispetto all'omero, che causa
una sublussazione postero-mediale del complesso dell'avambraccio), stress in varo o
valgismo, carico assiale diretto.

Per la prognosi e il trattamento, & importante capire come queste restrizioni interagiscono

tra i modelli specifici di instabilita.

PMRI Varus Valgus Direct posterior
U-H joint J J J J J
LcL J J
MCL J J

Radio-humeral joint J
Capsule
Flexo-pronator muscle

Extensor muscles

3.2.1 STABILIZZAZIONE STATICA

La stabilita del gomito si verifica grazie alla complessa interazione di ossa, tessuti molli e
stabilizzatori dinamici. L'anatomia ossea € composta da 3 articolazioni; l'articolazione a
cerniera tra 'omero e l'ulna, nonché le 2 articolazioni tra il capitello radiale e 'omero distale
e l'ulna prossimale. Le interazioni 0sso-0sso sono di maggiore importanza in estensione
completa e flessione completa e sono stabilizzatori meno importanti attraverso l'arco da 30°
a 100°. A 30° il gomito raggiunge la massima detensione. Quando il gomito si flette, viene
reclutato il supporto legamentoso, come mostrato dal livello di tensione dellAMCL che
aumenta fino a 70° di flessione del gomito.

Alla massima estensione, la punta dell'olecrano si inserisce nella fossa dell'olecrano. In
estensione, la capsula articolare e I'anatomia ossea sono piu importanti per la stabilita, con
la stabilita in valgo equamente suddivisa tra MUCL, capsula articolare anteriore e
articolazione articolare (31%, 38% e 31%), mentre a 90 del gomito la flessione, il MUCL, la
capsula articolare anteriore e l'articolazione gestiscono rispettivamente il 54%, 10% e 33%

dello stress in valgo.

12



Alla completa flessione, il gomito é stabilizzato attraverso la configurazione ad incastro del
processo coronoideo dell'ulna e della fossa coronoidea dell'omero. Ai massimi gradi di
flessione ed estensione del gomito, il gomito & abbastanza stabile, consentendo solo piccole

quantita di lassita in varo e valgismo?'’.

3.2.2 STABILIZZAZIONE DINAMICA

La stabilita articolare € conferita dinamicamente dal movimento del gomito e stabilizzata
dalla contrazione dei muscoli che originano dall'omero e dall'avambraccio. Questa attivita
muscolare si scarica sui legamenti stabilizzatori aumentando la stabilita ossea a dismisura.
L'attivita muscolare genera momenti che agiscono sul gomito come somma delle singole
forze muscolari moltiplicate per i rispettivi bracci di generazione della forza. Il braccio del
momento di generazione della forza e la distanza tra I'attuazione della forza e il

centro di rotazione del gomito. Ogni muscolo ha il proprio braccio di generazione della forza,
che varia in funzione della posizione del gomito. Un esempio di cio € visto con il braccio del
momento che genera la forza del bicipite che € al livello minino quando il muscolo e alla
massima estensione, il che rende difficile l'inizio della flessione. Man mano che il braccio si
flette maggiormente, il braccio del momento di generazione della forza aumenta fino a
raggiungere il suo massimo a 90°.

| muscoli che originano dall'avambraccio contribuiscono anch’essi alla stabilita dinamica del
gomito grazie alla loro capacita di resistere dinamicamente a un carico in valgo come quello
che si verifica durante un lancio. Il muscolo pronatore € uno di questi suddetti muscoli che
aiuta i fasci anteriori del legamento collaterale mediale condividendo le forze di trazione sia
statiche che dinamiche.

Il flessore ulnare del carpo e stato identificato come lo stabilizzatore primario e il flessore
superficiale delle dita come uno stabilizzatore secondario in caso di una instabilita del
legamento collaterale mediale. Tutti e tre i muscoli sopracitati sono risultati attivi durante un
test EMG per la resistenza ad uno stress in valgo.

Le forze dellavambraccio possono anche resistere alle forze in varo tramite I'estensore
ulnare del carpo, gli estensori breve e lungo del carpo e 'anconeo.

Le forze che si verificano mediamente per resistere ad uno stress in valgo potrebbe non

essere cosi pronunciate come quelle che resistono a una forza vara.
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Anche le forze create dai muscoli originati dall'omero creano stabilitd dinamica del gomito
mentre muovono il gomito in flesso-estensione.

Gli stabilizzatori dinamici dall'avambraccio e dalle origini omerali assicurano che nessun
carico di trazione (distrazione) venga mai trasmesso attraverso il gomito durante la flessione
o I'estensione dell'articolazione, indipendentemente dalla forza esercitata sulla mano. Cio
vero anche durante attivita che intuitivamente sembrerebbero generare una forza di trazione
come sollevare un secchio d'acqua con un braccio dipendente dalla gravita mentre il gomito

@ esteso’s.

4. CLASSIFICAZIONE INSTABILITA’ GOMITO

| concetti di instabilita e lussazione sono semplici ed intuitivi, ma ci sono alcune condizioni
cliniche, soprattutto nel gomito che possono creare confusione. Un gomito sano ha le sue
superfici articolari allineate e stabili, inoltre I'allineamento & mantenuto lungo tutto il range di
movimento indipendentemente dallo stress fisiologico che deve sostenere.

La lussazione o sublussazione pud essere definita come una condizione statica
caratterizzata da una perdita della normale relazione tra le articolazioni coinvolte e da
un’instabilita dinamica dove a causa del movimento o di stress meccanici un’articolazione
puo perdere la sua congruenza con l'articolazione adiacente.

In base a questa premessa uno studio (Marinelli et all. 2016)¢ ha cercato di classificare le
varie tipologie di instabilita raggruppandole in tre macrogruppi: non ridotte-instabili, ridotte-

instabili e non ridotte-non riducibili.

NOT
REDUCED REDUCED
UNSTABLE UNSTABLE
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Le “non ridotte-instabili” includono le lussazioni semplici (SED) non ancora ridotte e le forme
complesse di instabilita in fase acuta, le “ridotte-instabili” includono forme di temporanea
instabilita dopo una recente riduzione di una SED e le instabilita croniche ricorrenti mentre
le “non ridotte-irriducibili” includono SED non riducibili e lussazioni persistenti croniche.
Per una migliore descrizione dell’instabilita di gomito, ci sono altri parametri da considerare,
oltre alla riduzione e alla stabilita. E sono:
1. Gli stabilizzatori convolti: lussazioni semplici o complesse
2. Latemporalita: acuta, cronica ricorrente o cronica persistente
3. L’estensione della lussazione: sublussazione o lussazione completa
4. L’etologia (trauma, microtrauma, congenita, malattia infiammatoria, malattia
neurologica, secondaria ad infezione)
Le articolazioni coinvolte: omero-ulnare, omero-radiale o radio-ulna prossimale
Il meccanismo di lussazione/instabilita: instabilita rotatoria posterolaterale (PLRI),

instabilita rotatoria posteromediale (PMRI), valgo, varo o a carico assiale diretto.

Considerando i primi due parametri ovvero gli stabilizzatori coinvolti (tipo A =avulsione dei
tessuti molli, o tipo B= frattura ossea + lesione dei tessuti molli) e la temporalita; I'instabilita
di gomito e stata suddivisa in sei gruppi principali: 1. Aacuto, 2. Aricorrente, 3. A persistente,
4. B acuto, 5 B. ricorrente e 6 B. persistente.
La sezione arancione nella tabella sovrastante include i gomiti non ridotti-instabili; la sezione
gialla mostra i gomiti ridotti-non stabili, e la sezione rossa rappresenta i gomiti non ridotti-
non riducibili.
La suddivisione in forme semplici e complesse € mantenuta in questa classificazione, sia
nelle forme acute che nelle forme croniche.
L’instabilita cronica & divisa in due forme:

e Ricorrenti ovvero le forme dinamiche, dove il gomito & ridotto ma si lussa o sub lussa

guando soggetto a stress fisiologici
e Persistenti ovvero le forme statiche, dove il gomito si € lussato o sub lussato per piu

di due/tre settimane e puo solo essere ridotto chirurgicamente.
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ACUTE CHRONIC CHRONIC
RECURRENT PERSISTENT
) SICSeG (dynamic dislocation) ~ (static dislocation)
N

-TRAUMA - Post Traumatic
- Over-use
- Congenital Hyperlaxity

SOFT TISSUE Simple Dislocation

POSTERIOR
TYPEA  [ipLri, AXIALV

- Rheumatic Disease (I-11)

- Post Traumatic

g LCL lengthening for
SOFT TISSUE cubitus varus or
. Articular Fractures of: deficit of coronoid
BONE RADIAL HEAD, CORONOID, . |trogenic
OLECRANON, DISTAL Radial Head excission

HUMERUS + LCL /CLM
TYPEB : - Rheumatic Disease (1lI-IV)

- Congenital Dysplasia

Le instabilita acute di gomito, che sono il meccanismo piu comune, sono causate solamente
da traumi. Piu del 90% dei gomiti con instabilita cronica sono post-traumatici e sono |l
risultato di una mancanza di guarigione di una lesione acuta, di solito per il fallimento di un
tentativo di trattamento.

Piu raramente, le cause possono essere dovute al fallimento del riconoscimento del trauma
o per la decisione di non trattare la lussazione; queste forme vengono definite come forme
neglette.

Oltre alle forme traumatiche, altre cause di instabilita cronica, ricorrente e persistente sono
stress ripetuti, tipici di atleti professionisti con azioni di lancio sopra la testa, le sequele di
traumi pediatrici (cubitus varus, malformazione di coronoide), rari casi dovute ad anomalie
genetiche (iperlassita o deformita congenite), sequele da infezioni o malattie reumatiche che
portano ad una progressiva distruzione delle articolazioni, o malattie neurologiche
(spasticita).

Dato che il focus di questa tesi & basato solamente sulle forme acute ci soffermeremo a

sviscerare solamente loro.

4.1 FORME ACUTE - TESSUTI MOLLI

Questo gruppo di lesioni include lussazioni di gomito semplici che occorrono come risultato
di un trauma acuto. Situazioni con piccole fratture articolari che non compromettono la
stabilita sono anch’esse incluse nelle forme semplici.

Le lussazioni semplici possono essere divise in posteriori, anteriori e divergenti.
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Direzione posteriore: la direzione di una lussazione semplice € quasi sempre

posteriore e di solito occorre cadendo sulla mano con il gomito esteso.

[l pit comune meccanismo lussante € il PLRI dove le forze assiali combinate con

stress in valgo e supinazione producono una lesione circolare degli stabilizzatori, che

parte dal legamento collaterale laterale, progressivamente coinvolge la capsula

anteriore e posteriore, fino a che non danneggia il legamento collaterale mediale.

Il meccanismo lesionale accade tramite tre successive fasi:

1. L’articolazione € sublussata: il trauma causa la lesione del legamento collaterale
laterale dell’'ulna

2. L’articolazione € lussata con la troclea che poggia sul processo coronoideo: la
lesione della capsula anteriore e posteriore si aggiunge alla lesione del legamento
collaterale laterale

3. L’ articolazione &€ completamente lussata, le precedenti lesioni della capsula e del
legamento sono combinate sequenzialmente con la lesione della porzione
posteriore del legamento collaterale mediale, le inserzioni tendinee sulla faccia
laterale e mediale dell’epicondilo, risultando in un completo strappo di tutti i tessuti
molli dal’omero distale (legamenti, capsule e tendini)

Direzione anteriore o divergente: le lussazioni semplici anteriori o divergenti sono

molto rare, soprattutto negli adulti, e sono generalmente combinate con severe

lesioni dei tessuti molli. In questi casi, la riduzione puo essere difficile e dovrebbe

essere eseguita in una sala operatoria con adeguato rilassamento muscolare,

anestesia e sotto la guida del fluoroscopio.

POSTERIOR 1

/

S ol ¥ = <=‘L~

ANTERIOR W ,

e O/ DIVERGENT
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4.2 FORME ACUTE - OSSA+ TESSUTI MOLLI

Questo gruppo include un eterogeneo numero di lesioni caratterizzato da un’associazione
di lesione degli stabilizzatori ossei e tissutali.

All'interno di questo grande gruppo di problematiche sono incluse le cosi chiamate instabilita
complesse di gomito (CEIl) che sono fratture-lussazioni del gomito, caratterizzate dalla
lussazione dell’articolazione omero-ulnare come risultato di una frattura di uno stabilizzatore
osseo (di solito la testa del radio e/o la coronoide e/o il processo dell’'olecrano) combinato
con una lesione di uno stabilizzatore legamentoso (legamento collaterale laterale o
mediale).

Le tipologie di lesioni incluse nel CEI sono:

- Frattura-lussazione dell’'olecrano: queste accadono a causa di un meccanismo di
compressione assiale. In base al movimento della testa del radio rispetto all’omero
sono suddivise in anteriore e posteriore.

- Terrible triad: € una lesione caratterizzata da una lussazione o sublussazione del
gomito insieme con una frattura della testa del radio, del processo coronoideo e del
legamento collaterale laterale. Il meccanismo piu comune tramite cui incorre € la
PLRI.

- Frattura della porzione anteromediale del processo coronoideo e lesione del LCL.
Questo tipo di lesione pud essere a volte associata con una frattura della testa del
radio ed insorge tramite meccanismo PMRI. Causa di solito una incongruita omero-

ulnare piuttosto che una completa lussazione.

Anche se non sono originariamente incluse nel gruppo delle instabilita complesse di gomito,
ci sono alcuni tipi di combinazioni lesionali che, secondo alcuni autori, possono essere
incluse in questo gruppo, a causa delle loro caratteristiche anatomo-patologiche
contemporanea lesione osteo-tissutale), similitudine nelle strategie di trattamento e nella

prognosi.
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5. CLASSIFICAZIONE DELLE FRATTURE E GESTIONE

Dato che nel gomito ad ogni tipo frattura ossea é associata una classificazione diversa per
gravita e che in base alla gravita variano i possibili interventi chirurgici associabili si & deciso
di allegare qui in seguito le varie classificazioni utilizzate negli studi presi in esame, per

facilitare la comprensione del perché viene preferito un intervento rispetto ad un altro.

5.1 FRATTURA TESTA RADIO

Molte classificazioni sono state proposte nel corso degli anni ma quella introdotta da
Mason'® nel 1954 & ancora quella pil comunemente utilizzata. Questo semplice sistema di
classificazione € utile per la pianificazione preoperatoria e come strumento prognostico.
Successivamente € stato modificato da Johnston nel 1962 e comprende 4 tipi di fratture
della testa del radio:

» Tipo I: frattura marginale con spostamento minimo e nessun blocco meccanico al
movimento.

* Tipo llI: frattura marginale con spostamento.

* Tipo lllI: frattura comminuta.

* Tipo |V: lussazione associata del gomito.

Nella gestione delle fratture di Mason di tipo | e Il il trattamento & universalmente accettato
e consiste nel trattamento non operatorio (Tipo I) o ORIF con viti (Tipo 1)

D'altro canto, la gestione delle fratture Mason di tipo 11l e IV modificate rimane controversa.
Alcuni autori sostengono I'ORIF in queste lesioni dopo la ricostruzione della testa radiale
nativa. Tuttavia, tali procedure sono chirurgicamente impegnative e spesso associate ad un
alto tasso di complicanze. Altri suggeriscono che I'artroprotesi sia la scelta migliore per
queste fratture comminute, soprattutto dopo i recenti progressi nella conoscenza della
biomeccanica del gomito e nella tecnologia degli impianti della testa del radio. Inoltre, alcuni
autori suggeriscono l'artroprotesi in categorie selezionate di pazienti come persone di eta

superiore a 65 anni e con basse esigenze funzionali?°.

19



TYPE | TYPE Il

T 1TE

TYPE I TYPE IV

y & \
§ , D P
T;QP ‘ ;‘17»-‘_ A\\\,»_b —

The Broberg modification of the Mason classification

5.2 FRATTURE CORONOIDE

La classificazione Regan-Morrey?! stratifica le fratture della coronoide in tre gruppi in base

alla proporzione della coronoide coinvolta, come delineato nelle proiezioni radiografiche
laterali del gomito:

* Tipo I: frattura marginale che coinvolge solo la punta della coronoide

» Tipo ll: frattura che coinvolge meno del 50% della coronoide

» Tipo lllI: frattura che coinvolge piu del 50% della coronoide

Viene aggiunto un modificatore "A" per le fratture senza lussazione e viene aggiunto un

modificatore "B" per le fratture con lussazione associata

Dopo l'introduzione della classificazione Regan-Morrey, i ricercatori hanno scoperto che le
caratteristiche della frattura erano piu che semplici fratture trasversali o comminute come
descritte nella prima classificazione. Nel 2003, O'Driscoll ha proposto una nuova
classificazione??, la quale suddivide le fratture del processo coronoideo in tre diversi tipi
sulla base della posizione anatomica, della dimensione del frammento e della presenza di
instabilita del gomito.

* Tipo I: fratture della punta della coronoide, solitamente successive alla lussazione del
gomito. Queste possono essere suddivise in due sottotipi sulla base della dimensione dei
frammenti: la prima tipologia presenta frammenti < 2 mm, nel secondo tipo i frammenti sono
> 2 mm.

* Tipo llI: fratture anteromediali, orientate obliquamente.

* Tipo lllI: fratture che interessano la base del processo coronoideo.
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A Classification of Morrey

Classification of O'Driscoll

Transolecranon basal coronoid

6. MATERIALI E METODI

6.1 PROTOCOLLO E REGISTRAZIONE

Per questa revisione € stato redatto un protocollo mediante I'utilizzo del Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-analysis Protocols (PRISMA-P), revisionato
dall’autore.

Il protocollo non € stato registrato ma rimane accessibile su richiesta diretta. La conduzione
della ricerca, lo screening degli articoli e la successiva analisi ed elaborazione dei dati soni
stati condotti sequendo le linee guida del PRISMA-scr Statement.

Le banche dati che sono stata indagate per effettuare la “scoping search” e
successivamente la “main search” della revisione sono state Medline (tramite I'interfaccia

Pubmed), Cochrane Library, Scopus e ScienceDirect.

6.2 TERMINI DI RICERCA

Il quesito di ricerca € sato strutturato secondo il modello PICO; Per i diversi database sono

state formate stringhe di ricerca utilizzando MeshTerms, Subheadings e termini ritenuti
importanti per lo scopo della revisione, collegandoli tra di loro tramite gli operatori booleani
OR e AND. Nella tabella di seguito si possono vedere le keywords selezionate per la
creazione della stringa di ricerca; Alla stringa non sono state volutamente aggiunte le parti
di Intervento, in modo da essere meno selettivi possibili ed includere un maggior numero di

studi.
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P(partecipazione) [(intervento) C(comparazione) O(outcome)

Elbow; Elbow Joint; | Conservative / Joint instability
Elbow Fractures; | treatment;
Elbow Injuries; | Conservative
Forearm; Forearm | management;
Injuries Surgical
management;

Operative treatment

6.3 CRITERI DI ELIGIBILITA’:

Sono stati selezionati studi che rispondessero ai seguenti criteri di inclusione:

- Studi Randomizzati Controllati (RCT), studi clinici controllati non randomizzati (CCT),
studi di coorte prospettici e retrospettivi comparativi e studi trasversali.

- Popolazione di studio umana e con un’eta maggiore di 18 anni

- Pazienti con lesione acuta a livello del gomito e dell’lavambraccio

- Presenza della scala MEPS o MEPI (Meyo Elbow Performance Score/Index) come
outcome di valutazione

- Atrticoli disponibili in full-text

- Articoli in lingua inglese

Sono stati esclusi studi che rispondessero ai seguenti criteri di esclusione:

- Popolazione di studio animale, su cadavere o in vitro

- Pazienti con eta minore di 18 anni

- Pazienti con lesioni croniche o persistenti a livello del gomito e dell’avambraccio

- Pazienti con funzionalita anomale del distretto gomito-avambraccio prima del trauma

- Pazienti con condizioni generali o locali che influiscono sulla fisiologia ossea (tumori,
osteogenesi imperfetta, etc.)

- Assenza della scala MEPS/MEPI

- Articoli non disponibili in full-text

- Articoli scritti con altre lingue
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6.4 STRATEGIA DI RICERCA:

Per ogni database sono riportate le strategie di ricerca.

Database

Stringa di ricerca

Medline

(((((((((elbow([Title/Abstract]) OR
(elbow[MeSH Terms])) OR (“elbow
joint’[MeSH Terms])) OR (“elbow
injuries”[Title/Abstract])) OR (“elbow
fractures”[Title/Abstract])) OR (“elbow

injuries”[MeSH Terms])) OR
(forearm[Title/Abstract])) OR (“forearm
injuries”[Title/Abstract])) OR

(forearm[MeSH Terms])) AND (“Joint
instability”’[MeSH Terms])

Cochrane library

#1 elbow

#2 (elbow):ti,ab,kw

#3 MeSH descriptor: [Elbow Injuries]
explode all trees

#4  forearm

#5 (forearm):ti,ab,kw

#6 MeSH descriptor: [Forearm Injuries]
explode all trees

#7  #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR
#6

#8 MeSH descriptor: [Joint Instability]
explode all trees

#9 (joint instability):ti,ab,kw

#10 "joint instability"

#11  #8 OR#9 OR #10

#12  #7 AND #11

Scopus

(TITLE-ABS-KEY (elbow) OR TITLE-ABS-
KEY (forearm) OR TITLE-ABS-KEY (“elbow
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injuries”) OR TITLE-ABS-KEY (“forearm
injuries”) OR TITLE-ABS-KEY (“elbow
fractures”) OR TITLE-ABS-KEY (“forearm
fractures”)) AND TITLE-ABS-KEY (“joint
instability”)

ScienceDirect (("elbow") OR ("forearm") OR
("Elbow injuries") OR ("forearm injuries")
OR ("elbow fractures") OR ("forearm
fractures") OR ("elbow joint") OR ("forearm
joint")) AND ("joint instability")

6.5 SELEZIONE STUDI E RACCOLTA DEI DATI

Per semplificare il processo di inclusione degli articoli, & stato utilizzato il supporto del
software online Rayyan. Tale software ha permesso di tenere traccia dei principali dati
(come origine, anno di pubblicazione, autori, ecc) e di eseguire una selezione degli studi su
piu step:

- Una prima selezione & stata eseguita sulla base escludendo gli studi reperiti in
duplice copia;

- Una seconda e piu approfondita valutazione & stata effettuata leggendo i titoli e
I'abstract degli articoli nel caso in cui i titoli non fossero stati sufficientemente chiari
per poter definire se gli studi in questione fossero includibili o meno;

- Un terzo controllo & stato effettuato nella ricerca dei full text,

- L’inclusione finale é stata condotta per lettura del testo integrale.

6.6 VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI BIAS

Per la valutazione della validita interna ed il rischio di BIAS degli articoli inclusi verra
utilizzata la scala Quality in Prognosis Studies (QUIPS tools), sviluppata da Hayden et al.

23, Lo strumento considera sei domini di potenziali bias:
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e Study partecipation

e Study attrition

e Prognostic factor measurement
e Outcome measurement

e Study confounding

» Statistical analysis and reporting

Ciascuno dei sei domini contiene diversi criteri ed ognuno di essi € analizzato usando “si”
(criterio soddisfatto), “no” (criterio non soddisfatto) oppure “non chiaro”. Per ciascuno dei
potenziali biases, ogni studio & valutato possedere basso, moderato o alto rischio di bias.

Tutti i criteri sono soppesati allo stesso modo.

7. RISULTATI

7.1 SELEZIONE DEGLI STUDI

La stringa utilizzata per la ricerca degli articoli nelle varie banche dati selezionate ha

prodotto un totale di 6682 records. 1527 duplicati sono stati rimossi. E’ stata poi eseguita
una selezione in base al titolo e sono stati esclusi 5060 articoli che non mostravano attinenza
al quesito di ricerca e/o non erano idonei ai criteri di inclusione. Altri 40 articoli sono stati
rimossi dopo la lettura degli abstract. Dei 55 studi valutati per I’eleggibilita, 18 sono stati
esclusi per le seguenti motivazioni:

e Impossibilita nel reperire i full-text

e Disegno di studio non idoneo

e Lingua di pubblicazione dei full text.

| 37 articoli inclusi nella revisione vengono di seguito riportati:
- Chan et al. 2014 %

- Singh et al. 2019 %

- Yoon et al. 2014 %6

- Zhang et al. 2014 %7

- Mikel et al. 2020 28

- Nosenzo et al. 2020 °

- Hou et al. 2020 3°

- Ozsoy et al. 2016 3

- Zhang et al. 2023 %2
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- Rouhani et al. 2023 33

- Couture et al. 2019 34

- Schnetzke et al. 2018 3%
- Antuna et al. 2023 36

- Wang et al. 2016 %7

- Jung et al. 2019 38

- Solarino et al. 2015 %°

- Lindenhovius et al. 2007 4°
- Zhang et al. 2017

- Gregori et al. 2019 42

- Schnetzke et al. 2014 3
- Sanchez et al. 2023 4

- De Aquino Santos et al. 2014 4°
- Flinkkila et al. 2012 46

- Chen et al. 2016 %/

- Corbet et al. 2020 48

- Chemama et al. 2009 9
- Goncalves et al. 2014 %
- Schnetzke et al. 2015 '
- Kim et al. 2016 %2

- Schnetzke et al. 2015 %3
- Geyer et al. 2022 >

- Zhang et al. 2021 55

- Micic et al. 2008 %6

- Heo et al. 2014 %7
-Jung et al. 2019 %8

- Zhang et al. 2019 59

- Giannicola et al. 2012 €0
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Il processo di selezione degli studi é riportato nella flow chat PRISMA qui di seguito

m
Z
=
N
<
S
=
=
Z
o
=)

SCREENING

-«

INCLUSI

Records identificati
mediante le banche
dati (n=6682)

|

Records duplicati
rimossi (n=1527)

Records sottoposti a
screening in base al
titolo (n= 5155)

v

Records esclusi
(n=5060)

Records sottoposti a
screening in base
all’'abstract (n=95)

v

Records esclusi (n=40)

Reports valutati per
I'eleggibilita (n=55)

Records esclusi (n=18)

Studi inclusi della
review (n=37)
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7.2 ESTRAZIONE DEI DATI

E stata eseguita un’estrazione e una sintesi dei dati di ogni articolo per raggruppare e mettere in

risalto i punti chiave di ognuno di essi. La tabella & riportata qui di seguito.

AUTORE TIPO DI STUDIO | POPOLAZIONE INTERVENTO OUTCOME RISULTATI CONCLUSIONI
Chan 2014 Studio 12 pz con conservativo - MEPS MEPS 9449 | Trattamento
retrospettivo Terrible Triade - DASH DASH 8+11 conservativo ha

- ROM buoni risultati in

- Stabilita pz selezionati.

- Forza (grip) Necessari follow
up intermedi piu
ravvicinati per
evitare
complicazioni
(lussazioni,
instabilita
ricorrente)

Singh 2019 Studio 32 pz con Fx Chirurgico - MEPS MEPS 90 Resezione ha
prospettico testa radio artoprotesi vs excision vs | migliori outcome
communita resezione 75 . a 18 mesi
(Mason type I11) artroprotesi | dall’intervento.
Protesi valutabile
in caso di lesione
legamentosa
MCL/LCL
associata
Yoon 2014 Studio 60 pz con Fx Conservativo - PREE MEPS Conservativo
retrospettivo isolata e parziale | vs chirurgico | - DASH 93vs86 risulta avere un
(<5mm) testa del | ORIF - SF-12 outcome migliore
radio - MEPS rispetto al

- ROM . chirurgico, il

- Forza (grip) risultato &
statisticamente

NB:
comparazione
tra pz con eta
<60 e >60,
comparazione
tra
displacemente
lieve 0
intermedio,
comparazione
tra ’entita
energetica del
trauma

significativo ma
non clinicamente.
Pz con
trattamento
chirurgico hanno
piu complicanze
(ossificazione
eterotopica) Pz
con eta <60
risultano avere in
media un
outcome peggiore
(p<0.007). c’€ una
debole
correlazione tra
I'entita del
displacment &
I'outcome
peggiore
(p<0.05). I'entita
energetica nel
trauma non
influenza il
risultato
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Zhang 2014

Studio
retrospettivo

23 pz con
Terrible triade
(Fx radio mason
type V)

Chirurgico
ORIF o protesi
+ sutura
LCL/MCL +
fissazione
coronoide

- MEPS
- ROM

- MEPS 95.2

Outcome migliori
si hanno con
I’ORIF rispetto alla
protesi della testa
del radio, anche
se la fissazione
interna aumenta
il rischio di
complicanze o
fallimento

Mikel 2020

Studio
retrospettivo

32 pz con Fx
testa radio
communita
(mason type IV)
+ altre lesioni

Chirurgico
protesi vs
resezione
testa

- MEPS
- DASH

- MEPS 91
vs 87
- DASH 29
vs 10

Dal punto di vista
dell’outcome
valutato tramite
scala MEPS non
c’e differenze tra i
due gruppi. La
DASH risulta
avere degli
outcome molto
migliori nel
gruppo della
resezione
(p<0.006).
Entrambi i gruppi
presentano delle
complicanze post
chirurgiche (45%
protesi hanno
avuto osteolisi,
mentre le
resezioni osteolisi
eterogenica,
instabilita o
rigidita)

Nosenzo
2020

Studio
retrospettivo

22 pz con Fx
testa radio
irreparabile
(mason type IV)
+ LCL

Chirurgico
protesi +
sutura LCL

- MEPS
- DASH
- VAS
- ROM

- MEPS 91.2
- DASH 6.6

L'outcome finale
e buono, migliore
nel caso di protesi
cementate. Sono
presenti molte
complicanze
(fallimento
operazione 29% o
ossificazione
eterotopica 59%)

Hou 2020

Studio
retrospettivo

25 pz con terrible
triade

Chirurgico
vario

- MEPS
- DASH

- MEPS 96

Buon outcome ed
assenza di
complicanze, la
maggior parte dei
pz ha subito
intervento di ORIF
(solo 3 protesi)

Ozsoy 2016

Studio
retrospettivo

22 pz con Fx
testa radio
irreparabile +
lesione LCL

Chirurgico
protesi

- MEPS
- DASH
- ROM

- MEPS 91
- DASH 13

Buon outcome

Zhang 2023

Studio
retrospettivo

27 pz con solo Fx
coronoide
(O’Discoll type Il)

Chirurgico
placca o

- MEPS
- DASH
- VAS

- MEPS 91
- DASH 8

Buoni outcome in
entrambi i tipi di
intervento con
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fissazione
canulata

nessuna
differenza
statisticativa.

Rouhani
2023

Studio
retrospettivo

13 pz con
Terrible triade

Chirurgico
resezione
testa radio +
sutura LCL
dove
necessario

- MEPS
- DASH
- VAS

- MEPS 78
- DASH
16.5

Intervento di
resezione migliora
I'outcome dolore
e funzionalita del
gomito ma e
necessario che la
componente LCL
sia integra o va
riparata altrimenti
I'instabilita
posteriore &
importante.

Couture
2019

Studio
retrospettivo

43 pz con Fx
parziale testa
radio + possibili
lesioni associate

Chirurgico
testa radio vs
conservativo
testa radio

- MEPS
- DASH
- PREE
- ROM

- MEPS 87.6
- DASH
18.5

- PREE 26.8

Non c’é differenza
outcome tra
trattamento
conservativo vs
chirurgico,
fondamentale
pero considerare
le lesioni
associate e
trattarle per
ottenere un buon
outcome

Schnetzke
2018

Studio
retrospettivo

21 pz con open
dislocation (62%
ha Fx associata,
38% solo lesione
legamentosa)

Chirurgico in
base alla
lesione

- MEPS
- DASH
- VAS

- MEPS
82+11
- DASH
2015

Buon outcome
senza differenza
statisticativa nel
tipo di lesione. Pz
con lussazione
aperta di bassa
intensita (1°-2°
liv) hanno
outcome migliori
rispetto a
situazioni piu
gravi (p<0.045).

Il gruppo con
lesione complessa
ha avuto un
maggior numero
di complicanze
rispetto al gruppo
semplice (77% vs
13% p<0.008)

Antuna
2023

Studio
prospettico

39 pz con Fx
coronoide +
lesioni associate
(testa radio) +
LCL

Chirurgico in
base alla
lesione

- MEPS
- DASH
- ROM

- MEPS 94

Buoni outcome
con assenza
differenze trai pz
con Fx coronoide
stabilizzata e
quello no. Si
osservano un
buona
percentuale di
complicanze
(rioperazione 8
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pz), la maggior
parte delle
complicanze sono
nei pz in cui la
coronoide e stata
fissata

Wang 2016

Studio
retrospettivo

25 pz Fx
coronoide (regan
morrys type l e
1) + altre lesioni

Chirurgico
fissazione
coronoide + in
base alla
lesione

- MEPS
- DASH
- ROM

- MEPS 83.4
- DASH
10.2

Buon outcome,
fissazione con
lasso plate
permette
immediata fkt con
miglioramento
del ROM

Jung 2019

Studio
retrospettivo

57 pz sportivi
con Fx testa
radio non
riducibile

Chirurgico
protesi

- MEPS
- DASH
- VAS

- MEPS
74122
- DASH
31+25

Buon outcome.
Una buona parte
dei pz ha dovuto
interrompere
I’attivita sportiva
precedente o
passare ad
un’attivita meno
richiestiva
p<0.001. Un
secondo
intervento o una
MEPS inferiore a
85 sono associati
ad un basso
ritorno allo sport
p<0.001

Solarino
2015

Studio
retrospettivo

30 pz over 65
con Fx testa
radio (mason
type Il e lll)

Chirurgico
resezione

- MEPS
- DASH
- VAS
- ROM

- MEPS 79

- DASH 13
(24 il gruppo
con lesioni
associate)

Buoni outcome, la
resezione
permette un
intervento veloce
e di evitare
complicanze in
una pop con gia
altre comorbidita.
In caso di lesioni
associate meglio
valutare protesi
rispetto ad altro
intervento

Lindenhoviu
s 2007

Studio
retrospettivo

28 pz con Fx
radio + lesione
varia

Chirurgico
ORIF vs
resezione

- MEPS
- DASH
- ROM

- MEPS 93
Vs 86

- DASH 5 vs
15

Outcome migliore
nel gruppo ORIF
anche se non
statisticamente
significativo.
L'ORIF pero &
associato ad un
maggior numero
di complicazioni

Zhang 2017

Studio
retrospettivo

13 pz con terrible
triade

Chirurgico
ORIF o protesi
+ sutura LCL

- MEPS
- DASH
- ROM

- MEPS 85
- DASH
21.2

Buon outcome,
meglio la
ricostruzione
rispetto alla
protesi ove
possibile
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Gregori
2019

Studio
retrospettivo

30 pz con fx testa
radio (mason

type IIl)

Chirurgico
ORIF vs
protesi

- MEPS
- DASH

- MEPS 94
vs 83

Buoni otucome in
entrambi ma
attenzione alla
complicanze. In
entrambi i gruppi
piu del 70% ha
avuto
ossificazione
ectopica

Schnetzke
2014

Studio
retrospettivo

53 pz con Fx
testa radio
(mason type IV)
+ altre lesioni

Chirurgico
ORIF vs
protesi

- MEPS
- VAS
- ROM

- MEPS 76.6
protesi
82.1 ORIF

ORIF ha outcome
migliori. Nisogna
tenere in
considerazioni le
complicanze. Il
26% ha dovuto
subire un secondo
intervento é la
prima causa era il
fallimento
dell’ORIF, con
outcome
secondari

peggiori

Sanchez
2023

Studio
retrospettivo

95 pz con Fx
varie

Chirurgico
protesi
anatomica vs
spaziatore

- MEPS
- DASH
- ROM
- VAS

- MEPS 91
- DASH
15.5

Outcome simili
ma nel gruppo
con protesi
anatomica ci sono
stati piu interventi
di rimozione
p<0.014

De Aquino
Santos 2014

Studio
retrospettivo

20 pz con terrible
triade

Chirurgico
vario

- MEPS
- DASH
- VAS
- ROM

- MEPS 84.7
- DASH
28.7

Buon outcome.
Ad un grado di
lesione maggiore
€ associato un
risultato peggiore

Flinkkila
2012

Studio
retrospettivo

42 pz con Fx
testa radio

Chirurgico
protesi press
fit

- MEPS
- DASH
- VAS
- ROM

- MEPS 86
- DASH 23

Complicanze
presenti con
ossificazione
eterotopica o
osteolisi. Hanno
buon outcome
ma nei lunghi
follow up iniziano
a perdere
aderenza sono
meglio le
cementate

Chen 2016

Studio
retrospettivo

38 pz con terrible
triade

Chirurgico
ORIF + sutura
LCL

- MEPS
- VAS

- MEPS 98
approccio lat
e mediale vs
87 approccio
laterale

Buon outcome, in
caso di approccio
anteriore o
laterlate e
mediale
combinato il
risultato MEPS e
VAS é migliore
rispetto al solo
approccio laterale
p<0.05.
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I'approccio
laterale risulta
pero aver un
ridotto tempo di
guarigione
p<0.001

Corbet 2020

Studio
retrospettivo

50 pz con terrible
triade

Chirurgico
ORIF o protesi
+ sutura LCL

due gruppi se
suturato MCL
ono

- MEPS
- DASH

- MEPS 89.1
- DASH 16

Buon outcome
ma 50% ha avuto
complicanze e il
26% ha dovuto
avere una
seconda
operazione di
revisione entro il
primo anno
(maggior parte
nel gruppo senza
MCL ma non
statisticamente
significativo). Il
gruppo con MCL
suturato ha avuto
un MEPS migliore
86 vs 93.8
(p<0.02)

Chemama
2009

Studio
retrospettivo

14 pz con terrible
triade

Chirurgico
ORIF o protesi
+ sutura LCL

- MEPS
- ROM

- MEPS 87

Buon outcome. Se
possibile meglio
fissare la fx con
stabilizzazione
interna o protesi
in seconda
battuta. Evitare
resezione isolata
della testa del
radio perche ha
bassi risultati.

Goncalves
2014

Studio
retrospettivo

26 pz con terrible
triade
(fx radio type IV)

Chirurgico
ORIF o protesi
+ sutura LCL

- MEPS
- DASH
- ROM

- MEPS 87
- DASH 12

Buon outcome
ma peggiore nei
pz con protesi ma
non
statisticamente
significativo

Schnetzke
2015

Studio
retrospettivo

118 pz con
lesione
legamentosa

Chirurgico
sutura LCL vs
conservativo

- MEPS
- VAS

- MEPS 93.8

Buon outcome. Pz
con lassita
moderata ed
operati hanno un
risultato migliore
rispetto a quelli
trattati
conservativament
€ ma non
statisticamente
significativi. Pz
con lesioni gravi o
moderate trattate
conservativament
e hanno outcome
peggiore di quelle
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operate p<0.01.
pz trattati
conservativament
e con lesione
moderata hanno
pil complicanze
rispetto agli
operati p<0.032.
Pz con
complicanze
hanno outcome
finale peggiore
MEPS 81 p<0.001

Kim 2016

Studio
prospettico

13 pz con lesione
legamentosa LCL
+ Fx varia

Chirurgico
sutura LCL +
sutura Fx ove
presente

- MEPS
- ROM

- MEPS 92

Buon outcome, a
3 mesi recuperato
come
controlaterale

Schnetzke
2015

Studio
retrospettivo

68 pz con lesione
legamentosa
(lieve/moderata)

conservativo

- MEPS
- VAS
- ROM

- MEPS 94.2

Buon outcome. Pz
con lesione lieve
hanno ottenuto
un risultato
migliore rispetto a
quelli con lesione
moderata
p<0.043. Pz
gruppo moderato
hanno avuto piu
complicanze
p<0.001
(instabilita o
revisione
chirurgia)

Geyer 2022

Studio
retrospettivo

44 pz con lesione
legamentosa

Chirurgico (se
lesione
completa) vs
conservativo

- MEPS
- QuickDASH
- ROM

- MEPS 98.2

QuickDASH
7

Buon outcome in
entrambi i
trattamenti, non
differenze
statisticamente
significative. Pz
che hanno subito
il chirurgico sono
tornati
maggiormente
allo sportein
tempi minori
p<0.036 ma il
gruppo
conservativo ha
avuto molte
meno
complicanze
(9.5% vs 21.7%)

Zhang 2021

Studio
retrospettivo

24 pz con Fx
coronoide +
lesione

legamentosa

Chirurgico
coronoide +
chirurgico vs
conservativo
LCL

- MEPS
- DASH
- VAS
- ROM

- MEPS 90
vs 89

- DASH
9.77 vs 9.99

Buoni outcome,
nessuna
differenza
statisticamente
significativa tra i
due gruppi. No
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complicanze nei
due gruppi

Micic 2008

Studio
retrospettivo

20 pz con lesione
legamentosa

Chirurgico
LCL/MCL

- MEPS
- ROM

- MEPS 93.2
- ROM

Buoni outcome.
La complicanza
pit diffusa e
I'ossificazione
eterotopica (65%)

Heo 2014

Studio
retrospettivo

21 pz con lesione
legamentosa

Chirurgico LCL

- MEPS
- ROM

- MEPS 91

Buoni outcome.
Pz che hanno
ricevuto anche
riparazione MCL
hanno avuto piu
fastidio o dolore.

Jung 2019

Studio
prospettico

76 pz con terrible
triade

Chirurgico
ORIF o protesi

- MEPS
- VAS
- ROM

- MEPS 76

Pz che hanno
avuto traumi ad
alto impatto,
tempo intercorso
tra lesione-
operazione,
frattura
communita della
testa del radio,
lesione del
legamento
mediale hanno un
rischio di
instabilita
maggiore con
significativita
statistica. 80% ha
subito interventi
di revisione per
complicazioni

Zhang 2019

Studio
retrospettivo

31 pz con Fx
testa radio
(mason type Il e
1) + lesione MCL

Chirurgico
ORIF o
resezione
testa radio (3
pz) + sutura
MCL

- MEPS
- DASH

- MEPS 94
- DASH 8

Buon outcome.
Complicanze piu
diffusa paralisi
transitoria nervo
ulnare o
ossificazione
eteretopica. E
fondamentale
suturare 'MCL
per evitare
instabilita post
operatoria

Giannicola
2012

Studio
retrospettivo

47 pz con Fx
complessa varia

Chirurgico
ORIF o protesi
+ Sutura
legamentosa

- MEPS
- DASH
- ROM

- MEPS 94
- DASH 5.6

Buon outcome.
Complicanza piu
diffusa la rigidita,
I'ossificazione
eterotopicaei
processi
degenerativi. E’
importante
trattare
chirurgicamente
le lesioni
legamentose
altrimenti si
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rischia di
incorrere in
fenomeni di
instabilita post
operatoria tra il
22% e il 47%

7.3 RISCHIO DI BIAS NEGLI STUDI SELEZIONATI

La tabella sottostante mostra la qualita metodologica degli studi sui quali & stata possibile

effettuarla tramite il Quips Tools.

Chan et al.

2014

Singh et al. Low Low Low Low Low Low
2019

Yoon et al. Low Low Low Low Low Low
2014

Zhang et al. Low Low Low Low Low Low
2013

Mikel et al. Low Low Low Low Low Low
2020

Nosenzo et al. Low Low Low Low Low Low
2020

Hou et al. 2020 Low Low Low Low Low Low
Ozsoy et al. Low Low Low Low Low Low
2015

Zhang et al. Low Low Low Low Low Low
2023

Rouhani et al. Low Low Low Low Low Low
2023

Couture et al. Low Low Low Low Low Low
2019

Schnetzke et Low Low Low Low Low Low
al. 2018

Antuna et al. Low Low Low Low Low Low
2023

Wang et al. Low Low Low Low Low Low
2016

Jung et al. Low Low Low Low Low Low
2019

Solarino et al. Low Low Low Low Low Low
2015

Anneluuk et al. Low Low Low Low Low Low
2007
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Zhang et al. Low Low Low Low Low Low
2017

Gregori et al. Low Low Low Low Low Low
2019

Schnetzke et Low Low Low Low Low Low
al. 2014

Sanchez et al. Low Low Low Low Low Low
2023

De Aquino Low Low Low Low Low Low
Santos et al.

2014

Flinkkila et al. Low Low Low Low Low Low
2012

Chen et al. Low Low Low Low Low Low
2016

Corbet et al. Low Low Low Low Low Low
2020

Chemama et Low Low Low Low Low Low
al. 2009

Goncalves et Low Low Low Low Low Low
al. 2014

Schenetzke et Low Low Low Low Low Low
al. 2015

Kim et al. 2016 Low Low Low Low Low Low
Schnetzke et Low Low Low Low Low Low
al. 2015

Geyer et al. Low Low Low Low Low Low
2022

Zhang et al. Low Low Low Low Low Low
2021

Micic et al. Low Low Low Low Low Low
2008

Heo et al. 2014 Low Low Low Low Low Low
Jung et al. Low Low Low Low Low Low
2019

Zhang et al. Low Low Low Low Low Low
2019

Giannicola et Low Low Low Low Low Low
al. 2012
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7.4 SINTENSI DEI RISULTATI

Tra gli studi inclusi, le misure di outcome utilizzate per valutare la prognosi post trauma

acuto per instabilita di gomito sono stati vari PROMs come le scale MEPS e la DASH, la
presenza di instabilita ricorrente, la necessita di nuovo intervento chirurgico, il ROM, la forza,
il return to sport.

e PROMs

Sono la misura di outcome che compare piu spesso all’interno degli studi inclusi (37 volte)
per valutare 'outcome clinico. Tra i PROMs utilizzati ci sono la MEPS (37 volte), la DASH
(26 volte) e la VAS (15 volte).

| fattori anatomo-biologici o gestionali che risultano correlati a un peggior punteggio ai
PROMs sono:

- Maggior percentuale di danno della testa del radio

- Presenza di lesioni ossee/legamentose multiple

- Presenza di lesione legamentosa componente mediale

- Presentazione traumatica

- Trauma ad alto impatto

- Maggior tempo intercorso tra trauma e intervento

- Presenza di complicanze

- Stile di vita sedentario

| fattori anatomo-biologici o gestionali associati ad un miglior punteggio sono:
- Limitato danno osteo-legamentoso

- Trauma a basso impatto

- Ridotto tempo intercorso tra trauma e intervento

- Stile di vita attivo

e ROM

Viene analizzato come misura di outcome in 37 studi.

| fattori anatomo-biologici o geestionali correlati ad un ritorno ai valori baseline del ROM
sono:

- Importante danno osteo-legamentoso

- Periodo di immobilita prolungato

- Assenza di complicanze

- Non aver eseguito fisioterapia
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e Return to sport

Viene analizzato come misura di outcome in 2 studi.

| fattori anatomo-biologici che aumentano le probabilita di return to sport sono:
- Ridotto danno osteo-legamentoso

- Ridotto periodo di immobilita

- Assenza di complicanze

8. DISCUSSIONE

L’obiettivo della revisione era quello di identificare i fattori che influenzassero la prognosi in
caso di instabilita acuta post traumatica di gomito e la loro rilevanza nella scelta tra un
trattamento chirurgico o conservativo.

La ricerca € stata condotta mediante I'utilizzo di quattro database di ricerca (Medline,
Scopus, ScienceDirect e Cochrane Library) cercando articoli possibilmente prospettici e, in
secondo luogo, retrospettivi o cross-sectional. Gli studi inclusi sono stati 37, la maggior parte
ha valutato la prognosi in termini di instabilita ricorrente di gomito, definita dagli autori come
il verificarsi di episodi di dislocazione o sublussazione del gomito in seguito all’intervento di
stabilizzazione chirurgica o conservativa. |l dominio a maggior rischio di bias €& risultato
essere quello riguardante il follow-up dei partecipanti allo studio, con svariati autori che non
hanno fornito informazioni sul periodo di follow-up o eventuali persi al follow-up. Gli studi
inclusi hanno, ad ogni modo, mostrato complessivamente un basso rischio di bias.

Uno dei problemi riscontrati € stato il fatto che le misure di outcome piu utilizzate siano state
i PROMs, che potrebbero non rispecchiare la totalita degli aspetti prognostici di questi
pazienti. Nel tentativo di rendere i dati ottenuti da essi il piu confrontabili possibile sono stati
presi in considerazione solamente gli studi che hanno utilizzato la scala MEPS (Meyo Elbow
Performance Score) come outcome primario. Questa scala € uno dei sistemi di valutazione
del gomito piu comunemente utilizzati. Si tratta di un indice composto da 100 punti suddivisi
tra la valutazione del dolore (45 punti), del movimento ulno-omerale (20 punti), della stabilita
(10 punti) e della capacita di eseguire 5 compiti funzionali (25 punti). Il dolore viene valutato
come nessuno (45 punti), lieve (30 punti), moderato (15 punti) o grave (0 punti) sulla base
di un colloquio con il paziente. Il punteggio totale varia da 5 a 100 punti, con punteggi piu
alti che indicano una migliore funzionalita. Le valutazioni categoriche vengono assegnate
come segue: da 90 a 100 punti & eccellente, da 75 a 89 punti € buono, da 60 a 74 punti

considerato un risultato discreto e un punteggio inferiore a 60 punti & considerato scarso.
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Cio che emerge dall’analisi degli studi & che fattori come eta o sesso non sembrino
influenzare la prognosi, al contrario fattori come un aumento del tempo intercorso tra il
trauma e l'intervento, I'aver avuto un trauma ad alto impatto ed un periodo prolungato di
immobilita risultano essere correlati con outcome peggiori.

Dall’analisi della letteratura si evince che il fattore prognostico piu rilevante sull’instabilita
acuta di gomito e che ne influenza in modo radicale I'outcome risulti essere il tipo di danno
conseguito e il tipo di trattamento correlato. Nel caso di lesioni semplici, ovvero dove &
presente solamente un danno alla componente legamentosa si osserva come nel caso di
lesioni lievi non ci sia una differenza statisticamente significativa tra il trattamento
conservativo e il trattamento chirurgico con sutura legamentosa. Al contrario in caso di
lesione moderata-grave i pazienti trattati con trattamento conservativo risultano avere degli
outcome si peggiori ma non statisticamente significativi. Presentano per6 un aumentato
rischio di complicanze come recidive o instabilita ricorrenti che risultano essere
statisticamente significativi secondo alcuni studi.
Nel caso di lesioni complesse, ovvero dove €& presente un danno sia alla componente
legamentosa che ossea si osserva come il trattamento conservativo abbia dei buoni
outcome paragonabili al trattamento chirurgico solo in presenza di determinati tipi di lesioni
ossee lievi (Mason-Morrey type | e Il) mentre nelle situazioni piu gravi si rende sempre
necessario il trattamento chirurgico. Dagli studi si evince come in queste situazioni che
possiamo definire “lievi” al trattamento chirurgico sono associate un maggior numero di
complicanze come ossificazione eterotopica ed artrite mentre il trattamento conservativo
presenta degli outcome migliori sia come punteggio MEPS che come tempistiche di
recupero ma tutto cid non ha risultati statisticamente significativi. Nel caso di lesioni ossee
importanti come gia accennato, il trattamento chirurgico risulta obbligatorio per il ripristino
della biomeccanica articolare. In questi casi tra le varie tipologie di intervento si osserva
come non ci sia grande differenza di punteggio MEPS, a parte negli interventi di artroprotesi
o di resezione della testa del radio. | pazienti sottoposti a resezione della testa risultano
avere dei buoni outcome confrontabili con altri interventi di fissazione interna ma presentano
un importante rischio di complicazioni; al contrario pazienti sottoposti ad artroprotesi
presentano dei punteggio inferiori anche se non significativi statisticamente ma alcuni studi
hanno osservato come nel caso di soggetti attivi e sportivi che questo tipo di intervento porti
alla limitazione o allo stop dell’attivita eseguita precedentemente rispetto ad altri tipi di
intervento. E importante evidenziare come i soggetti che hanno subito una riparazione della

componente legamentosa mediale insieme a quella laterale abbiano avuto degli outcome

40



migliori.

Alcuni tra questi fattori prognostici non sono risultati impattanti in altri studi, e questo a causa
dei diversi approcci chirurgici utilizzati. Come emerge in letteratura, procedure quale I'ORIF,
implicano una prognosi migliore rispetto a una riparazione artroscopica classica (che e
quella che negli studi inclusi viene piu analizzata) e questo € un importante motivo alla base

di queste differenze.

8.1 PUNTI DI FORZA E LIMITI DELLA REVISIONE

| punti di forza di questa revisione riguardano il rigore metodologico con cui € stata svolta,

seguendo le indicazioni della checklist PRISMA, in modo tale da consentire di ripetere lo
studio seguendo i medesimi step. Un ulteriore punto di forza riguarda I'aver utilizzato quattro
banche dati per la ricerca bibliografica e I'aver considerato solamente studi prognostici o
retrospettivi che presentassero come misura di outcome primario la scala MEPS rendendo
di fatto il campione il pit omogeneo possibile. | limiti della revisione risiedono nella scelta
della sola lingua inglese, della grande eterogeneita all’interno degli studi sia per quanto
riguarda le misure di outcome secondarie, sia per la popolazione studiata ed il tipo di

intervento, chirurgico in primis.

9. CONCLUSIONE

Nei pazienti affetti da instabilita acuta di gomito post traumatica, il principale fattore
prognostico principale che influenza il risultato finale e di conseguenza il corretto iter
riabilitativo risulta essere il tipo di lesione. In caso di lesione solamente legamentosa la
letteratura ci mostra come non ci sia differenza di outcome tra trattamento conservativo e
chirurgico in caso di lesione lieve, ne consegue che un approccio conservativo potrebbe
essere una buona soluzione, in questi casi, non essendo presenti tutte quelle complicanze
date dall’intervento chirurgico e dalla successiva immobilizzazione che vanno ad allungare
liter riabilitativo e i tempi per il ritorno all’attivita precedente il trauma. Al contrario in caso di
lesione legamentosa importante o di lesione complessa con danno osseo la via chirurgica
risulta essere la strategia elettiva. Alcuni studi ci mostrano pero che in alcuni contesti
specifici con lesioni complesse ma di basso grado il trattamento conservativo sia eseguibile
e che inoltre abbia degli outcome sovrapponibili a quelli dei pazienti con medesima lesione
ma operati chirurgicamente. | dati emersi da questa revisione sono utili al fine di prospettare
una prognosi realistica nei pazienti con instabilita acuta e per impostare un piano di
trattamento adeguato. In futuro la ricerca dovra concentrarsi su aspetti prognostici ancora

poco indagati, differenziando per popolazione studiata e tipo di intervento.
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