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Capsuloplastica di spalla secondo
Latarjet: stato dellarte

Latarjet capsuloplasty: state of the art

Riassunto

Lintervento di capsuloplastica secondo Latarjet & una tecnica riparativa per I'instabilita anteriore di
spalla. Attualmente I'interesse verso questa tecnica € rivolto soprattutto alla possibilita di esecuzione
per via artroscopica, che richiede tuttavia notevole esperienza ed abilita tecniche da parte del Chirurgo.
La tecnica “open” tradizionale € invece codificata e largamente utilizzata, spingendo la letteratura
globale a riflessioni derivanti dal sempre piu frequente utilizzo nella pratica clinica. Nell’epoca della
chirurgia artroscopica puo quindi sembrare anacronistico discutere dell'intervento secondo Latarjet ef-
fettuato in maniera open tradizionale. Tuttavia, la non completa efficacia delle alternative artroscopiche
e la sempre migliore conoscenza delle tecniche open e delle lesioni anatomo-patologiche, ci condu-
cono ad un nuovo approccio della chirurgica tradizionale. Recenti strumenti validati dalla letteratura,
quali il concetto di glenoid track e I'lSIS score possono aiutare il chirurgo a porre I'indicazione per un
intervento di trasposizione ossea anche in pazienti con minimo deficit 0sseo glenoideo o non sottoposti
a precedenti interventi sulle parti molli.

Parole chiave: instabilita di spalla, capsuloplastica secondo Latarjet, stabilizzazione artroscopica

Summary

Latarjet procedure is a surgical procedure for repair of chronic anterior shoulder instability. Currently,
interest for this technique is directed to possibility of arthroscopic execution, which however requires
considerable experience and technical skills by the surgeon. Open traditional technique of Latarjet
procedure instead is well codified and widely used, leading to Scientific reflections arising from the
increasing use of this technique in clinical practice. In the age of arthroscopic surgery it may seems
anachronistic to discuss about the Latarjet procedure performed with the traditional technique. However,
the incomplete effectiveness of arthroscopic technique and better knowledge of some Surgical aspects
and pathological lesions, lead us to a new approach to traditional surgery. Recent validated instruments
from international literature, such as glenoid track concept and the ISIS score, could help orthopaedic
surgeon to distinguish cases in which a bone block procedure is indicated, even in patients with
minimal bone defects or those who didn’t underwent previous Soft tissue-surgeries.

Key words: shoulder instability, Latarjet procedure, arthroscopic Stabilization

Introduzione

Lintervento di capsuloplastica secondo Latarjet, ideato da M. Latarjet nel 19541,
€ una tecnica riparativa per I'instabilita anteriore di spalla, indicata soprattutto nei
pazienti con deficit osseo glenoideo ed omerale, nonché nei casi di revisione dopo
precedenti tentativi di stabilizzazione chirurgica. Sebbene recentemente diversi
Chirurghi comincino a considerare I'intervento di Latarjet anche nei casi d’insta-
bilita gleno-omerale recidivante senza deficit osseo 2#, attualmente le indicazioni
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principali sono ancora I'instabilita con lesioni ossee del
margine glenoideo o le recidive dopo interventi di stabiliz-
zazione sulle parti molli. Ad oggi tuttavia pochi studi hanno
considerato i risultati dell’intervento di Latarjet nella chirur-
gia di revisione per I'instabilita gleno-omerale, e la maggior
parte di quelli pubblicati si basano su serie non compara-
tive comprendenti un numero limitato di pazienti®”. Il ruo-
lo dell’intervento di Latarjet come procedura chirurgica di
revisione non & quindi ancora ben definito.

Attualmente l'interesse verso la tecnica di capsuloplatica
secondo Latarjet & rivolto soprattutto alla possibilita di ese-
cuzione per via artroscopica ®, che richiede tuttavia note-
vole esperienza ed abilita tecniche da parte del Chirurgo. La
tecnica “open” tradizionale & invece codificata e largamente
utilizzata, spingendo la letteratura globale a riflessioni deri-
vanti dal suo sempre piu frequente utilizzo. Recentemente
infatti si & evidenziato che il tasso di complicanze associate
al’intervento di Latarjet & maggiore di quanto si pensasse
in passato '°, soprattutto nei pazienti precedentemente sot-
toposti ad altri interventi chirurgici e quindi con anatomia
alterata della spalla .

Indicazione chirurgica

all’intervento di Latarjet

Lintervento di trasposizione ossea della coracoide secon-

do Latarjet & tradizionalmente indicato nei casi di instabilita

con deficit osseo significativo (deficit osseo della porzione
anteriore della glenoide superiore al 25% del suo diametro

antero-posteriore) 3 2.

Tuttavia, quando si considerano le diverse opzioni tera-

peutiche dell'instabilita anteriore ricorrente di spalla, il chi-

rurgo non deve soltanto individuarne il problema mecca-
nico, ma deve anche eseguire un’attenta valutazione del
paziente e di eventuali comorbidita.

Attualmente anche le seguenti condizioni possono rap-

presentare indicazioni all'intervento di Latarjet:

1) dislocazione iniziale in un paziente che partecipa ad
attivita ad alto rischio o pazienti con elevate richieste
funzionali in cui la lussazione ricorrente sarebbe inop-
portuna od anche pericolosa (ad esempio, gli atleti
professionisti o di sport di contatto, alpinisti, alcuni tipi
di lavoratori edili) '3 4;

2) instabilita traumatica recidivante dopo precedenti in-
terventi chirurgici'°'6;

3) sempre piu frequentemente, anche nei casi senza di-
fetti ossei importanti, ma con particolare iperlassita ar-
ticolare .

Secondo alcuni autori 820 |a tecnica secondo Latarjet &

perd controindicata nei pazienti con una lesione di pit di

un terzo della superficie articolare della glena anteriore in
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cui I'innesto coracoideo trasposto non garantisce una ri-
costruzione sufficiente; in questi casi bisogna sintetizzare
la frattura se possibile o procedere ad una ricostruzione
con un ampio innesto osseo prelevato dalla cresta iliaca.
Un nuovo strumento utile nell’indicazione chirurgica di
intervento secondo Latarjet, € I'lnstability Shoulder Index
Score (ISIS score). Questo score introdotto nel 2007 da
Balg e Boileau°, e stato sviluppato identificando sei fattori
di rischio per la recidiva dell'instabilita che contribuiscono
ad un punteggio da 0 a 10 (Tab. ).

Un ISIS superiore a 6 & stato associato ad un rischio di
recidiva del 70% e per questi pazienti gli autori hanno pro-
posto degli interventi di stabilizzazione ossea in alternativa
alle procedure di stabilizzazione sulle parti molli.

Fin dalla sua pubblicazione, I'lSIS & stato validato in diversi
studi clinici. Thomazeau et al. ?' hanno selezionato 125
pazienti con ISIS uguale o inferiore a 4 per sottoporli a
riparazione artroscopica tipo Bankart, seghalando ad un
follow-up di 18 mesi, un tasso di recidiva dell'instabilita
del 3,2%. Nourissat et al. %, in pazienti con lesione Hill-
Sachs, hanno usato uno score ISIS uguale a 5 0 6, come
indicazione ad un intervento di remplissage. Boileau et al. ®
inoltre hanno utilizzato uno score ISIS maggiore di 3 e la
presenza di deficit osseo glenoideo come indicazione per
un intervento artroscopico Bankart-Bristow. Tuttavia lo
score ISIS presenta alcune limitazioni. In primis, & stato

Tabella I. Fattori di rischio di recidiva dell’instabilita considerati per
calcolare I'ISIS score (Instability Shoulder Index Score).

Fattori di rischio Punti

Eta

< 20 anni 2

> 20 anni 0

Sport di contatto

Si 1

No 0

Livello sportivo agonistico

Si 2

No 0

Iperlassita di spalla

Si 1

No 0

Deficit osseo glenoideo alla Rx A-P

Si 2

No 0

Lesione di Hill-Sachs visibile in rotazione esterna

Si 2

No 0
GlOoT
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concepito come la somma di diversi fattori e deve pertan-
to essere utilizzato e studiato nel suo complesso: qualsia-
si modifica di uno dei sei fattori considerati richiederebbe
una sua nuova convalida. Inoltre, poiché e stato testato
soltanto nella popolazione generale, lo score ISIS non pud
prevedere con precisione il tasso di recidiva in alcune spe-
cifiche popolazioni particolarmente sottoposte al rischio di
lussazione, come i pazienti epilettici 2.

Lesioni ossee nell’instabilita

anteriore di spalla

Linstabilita anteriore recidivante di spalla & spesso asso-
ciata a deficit osseo a livello della glenoide, dell’omero,
o di entrambi: lesioni ossee glenoidee sono presenti nel
5-56% dei casi %%, mentre nel 40-90% dei pazienti
invece la testa omerale che presenta un’intaccatura sul
margine posteriore del collo anatomico (lesione Hill-Sachs
o di Malgaigne) %°.

Valutazione dei difetti ossei: approccio anatomico

e biomeccanico

Determinare il significato clinico di una lesione ossea della
glenoide e del’lomero prossimale puo essere difficoltoso.
La considerazione piu importante é stabilire se le lesioni
ossee siano responsabili dei sintomi del paziente, soprat-
tutto per quanto riguarda I'instabilita, quindi se esiste o

Capsuloplastica di spalla secondo Latarjet: stato dellarte

meno l'indicazione ad un intervento chirurgico di stabiliz-
zazione ossea.

Il fattore tradizionalmente utilizzato per determinare il si-
gnificato clinico delle lesioni ossee omerali 0 glenoidee &
quello dimensionale.

Storicamente si & considerato che lesioni dell’omero pros-
simale coinvolgenti > 20% della superficie articolare della
testa omerale sono quasi sempre clinicamente significati-
ve e responsabili di instabilita ricorrente 22627, Riguardo in-
vece ai deficit ossei anteriori della glenoide, difetti superiori
al 25% del diametro antero-posteriore della glenoide sono
stati associati ad una significativa perdita di resistenza alla
dislocazione, anche dopo intervento di stabilizzazione sul-
le parti molli ¥ 162829 (Fig, 1).

Sebbene diversi studi siano concordi nel ritenere che la
stabilita gleno-omerale anteriore sia dipendente soprat-
tutto dall’entita del deficit osseo glenoideo 23234, anche
altri fattori devono essere considerati: la posizione e I'o-
rientamento della lesione sulla glenoide, la compresenza
di una lesione omerale ed il suo grado di impegno con
la glenoide sono infatti fattori importanti per difetti glenoi-
dei di qualsiasi dimensione. Utilizzando quindi un nuovo
approccio biomeccanico, & stata definita da Burkhart e
De Beer * la lesione engaging Hill-Sachs, che si verifica
quando il difetto osseo della testa omerale si impegna nel
bordo della glenoide con la spalla in una posizione di lan-
cio (cioe a 60° di abduzione e da 0° a 135° di rotazione

Figura 1. A: Normale morfologia della glenoide, presente solo nel 10% dei casi con lussazione recidivante di spalla. B: Perdita ossea del
margine anteriore della glenoide “fragment-type”, presente nel 50% dei soggetti con lussazione recidivante di spalla. C: Perdita ossea del
margine anteriore della glenoide “erosion-type” presente nel 40% dei soggetti con lussazione recidivante di spalla ®. Il tipo di difetto &
correlato con I'eta del paziente alla prima lussazione ed il numero di lussazioni®'.
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esterna) ®. Con 'intento di dare una misurazione oggetti-
va alle lesioni Hill-Sachs engaging, Yamamoto, ltoi et al. 3
utilizzando un modello cadaverico, hanno misurato 'area
di contatto tra la testa omerale e la glenoide con la spalla
posta in posizione di lancio a diversi gradi di abduzione.
Questi autori hanno dimostrato che la superficie del’ome-
ro prossimale posta tra la zona di contatto articolare ed
il margine mediale del footprint (area di inserzione della
cuffia sul’omero prossimale), il cosiddetto glenoid track,
corrisponde all’84% della larghezza della glenoide (Fig. 2).
Omori et al. 3 hanno poai rilevato in vivo che la lunghezza
del glenoid track € di 85% della larghezza della glenoi-
de; ultimamente gli stessi Autori hanno riportato un valore
di 83%, che é il valore del glenoid track attualmente di
riferimento '®. Recentemente Di Giacomo et al. '® hanno
presentato una metodica TC ed artroscopica per misurare
il glenoid track, facilitando cosi 'utilizzo di questo nuovo
concetto nella pratica clinica.

Tutti questi Autori hanno rilevato che una lesione Hill-Sachs
al di fuori del glenoid track € ad alto rischio di engaging e,
quindi, di instabilita recidivante anteriore. La loro valutazio-

A

Figura 2. lllustrazione dell’area di contatto tra la glenoide e I'epifisi
omerale (area di contatto articolare) con I'arto a riposo. A: vista
frontale. B: vista di profilo. La zona in grigio indica I’area di contatto
tra la glenoide e I'epifisi omerale durante tutto I'arco di movimento
(glenoid track). Durante il movimento di lancio (arto posto a 60°
di abduzione e da 0° a 135° di rotazione esterna), la glenoide &
contatto prima con la porzione infero-mediale, poi con la porzione
supero-laterale della superficie articolare dell’omero prossimale.
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Figura 3. A: Posizione di lancio della spalla (90° di abduzione e
90° di rotazione esterna) in cui I'omero si “impegna” sulla glenoide.
B: La lesione omerale si situa all'interno del glenoid-track, e la
lesione non puod pertanto impegnarsi nella rima glenoidea. C: La
lesione si situa pit medialmente del “glenoid-track”, rendendo
pertanto possibile 'impegno della lesione stessa con il margine
glenoideo e conseguente dislocazione omerale. D: Lesioni ossee
glenoidee favoriscono I'instabilita anteriore anche in presenza di
lesioni omerali all'interno del glenoid-track.

ne della lesione prende pertanto in considerazione le lesioni
ossee in maniera bifocale: in presenza di deficit ossei gle-
noidei, il glenoid track diminuisce di conseguenza, aumen-
tando quindi la rilevanza clinica di lesioni Hill-Sachs anche di
piccole dimensioni (Fig. 3). Il concetto di glenoid track con-
corda perfettamente con il concetto di engaging Hill-Sachs
precedentemente descritto da Burkart e DeBeer, e rappre-
senta attualmente il sistema radiograficamente piu rilevante
per classificare le lesioni ossee nell'instabilita di spalla.
Sulla base dello score ISIS e del concetto di glenoid track
€ possibile sviluppare un algoritmo diagnostico-terapeuti-
co (Fig. 4).

Complicanze associate
all’intervento di Latarjet

ed accorgimenti per evitarle
Nonostante diversi studi abbiano evidenziato I'efficacia
dellintervento secondo Latarjet nei casi d’instabilita reci-

GIOT
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ISIS > 4

HS

+
deficit osseo glenoideo

Lesione glenoidea
e |atarjet
e (Osteosintesi

(se grande frammento) Latarjet

INSTABILITA GLENO-OMERALE ANTERIORE

TRATTAMENTO CHIRURGICO
e Disabilita persistente dopo trattamento conservativo
e Limitazione nelle attivita sportive e lavorative
e |nstablita recidivante dopo precedenti interventi chirurgici
e Elevate richieste funzionali; atleti/lavoratori a rischio

ISIS<4

HS
Stabilizzazione +
anteriore deficit osseo
glenoideo

Off-track
Remplissage /
Latarjet

On-track
Stabilizzazione
anteriore

“Lintervento di remplissage dovrebbe essere evitato in un atleta di sport di lancio, per il dolore postero-superiore che di solito consegue a questo intervento. In
alcuni atleti praticanti sport di contatto dovrebbe esser preferito I'intervento di Latarjet, anche con deficit ossei minori®.

Figura 4. Algoritmo di trattamento dell’instabilita gleno-omerale. ISIS (Instability Shoulder Index Score); HS (Lesione Hill-Sachs); On-track
(lesione Hill-Sacks all’interno del glenoid track, quindi non-engaging); Off-track (lesione Hill-Sacks all’esterno del glenoid track, quindi
engaging). Stabilizzazione anteriore: capsuloplastica secondo Bankart con eventuale capsular shift.

divante, una recente metanalisi della letteratura ha dimo-
strato che questo intervento ha un tasso di complicanze e
di reintervento rispettivamente del 30% e del 7% %526,

Le complicanze correlate ad intervento di Latarjet com-
prendono complicanze intra-operatorie e post-operatorie
(precoci, a medio termine, tardive) (Tab. l).

Complicanze intra-operatorie

e post-operatorie precoci

Le lesioni neurologiche sono tra le complicanze riportate
piu di frequente. Shah et al. '° ne hanno riportato un’inci-
denza del 10%, rispetto ad un massimo di 8% riportato
negli studi precedenti® 3. Millett et al. ®® hanno evidenziato
che di tutte le procedure descritte per il trattamento open
dell’instabilita anteriore di spalla, la procedura di Bristow e
quella di Latarjet sono quelle associate al piu alto rischio

GIOT

di lesione dei nervi muscolocutaneo ed ascellare: il nervo
muscolocutaneo € a rischio aumentato di lesione quando
decorre perpendicolare al margine laterale del muscolo
coracobrachiale, che e esattamente il decorso del nervo
dopo un intervento di Bristow/Latarjet “°. Lesioni neurolo-
giche possono essere dovute anche ad una trazione ec-
cessiva sull’arto*'; in questo caso i nervi piu brevi (il nervo
ascellare ed il nervo muscolocutaneo) sono quelli a mag-
gior rischio #2.

Altre complicanze intra-operatorie invece sono per lo piu
dovute ad errori di tecnica chirurgica. Intraoperatoriamen-
te, si pud avere una frattura della coracoide da un utilizzo
di viti di grande diametro (soprattutto nei casi di viti da
4,5 mm) o da un eccessivo tensionamento delle viti (que-
sto errore pud essere evitato utilizzando il cacciavite con
la tecnica delle “due dita”).
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Tabella Il. Complicanze associate all’intervento secondo Latarjet.

Intra-operatorie/Post-operatorie Precoci
e Frattura innesto di coracoide/glenoide
e Ematoma post-chirurgico
e | esioni neuro-vascolari (sofferenza nervo muscolocutaneo,
nervo radiale, nervo ascellare)

Post-operatorie a medio termine
e Ritardo di consolidazione/Pseudoartrosi dell’innesto
e Deficit forza in intrarotazione
e Rigidita in extrarotazione
e Infezione post-operatoria (superficiale o profonda)
e Complicanze legate ai mezzi di sintesi (fallimento, migrazione,
rottura)

Post-operatorie tardive
e Recidiva instabilita (sublussazione o lussazione)
e Lisi innesto coracoide
e (steoartrosi

Anche la formazione di un ematoma sul sito chirurgico
puod rappresentare una causa di reintervento con alcuni
accorgimenti tecnici che possono contribuire a prevenire
questa complicanza: I'utilizzo di emostatici sulla superficie
ossea sanguinante delle coracoide, la cura e la corretta
valutazione della vena cefalica a fine intervento, e I'utilizzo
di un drenaggio chirurgico da lasciare in sede almeno per
24 ore.

Complicanze post-operatorie a medio termine

Nel medio termine, le complicanze piu frequenti sono
quelle legate ai mezzi di sintesi utilizzati. E stato gia detto
come viti di grande diametro (4,5 mm) espongano ad un
maggior rischio di rottura dell’innesto che, unito ad un in-
staurarsi di osteoartrosi precoce, ha portato ad un utilizzo
sempre piu diffuso di viti da 3,5 0 4 mm 1°,

Bisogna inoltre distinguere, da un punto di vista biomecca-
nico, le viti cannulate parzialmente filettate che sono pit de-
boli, dalle viti non cannulate completamente filettate, poiché
la minor profondita della filettatura delle viti cannulate pud
influire sulla tenuta delle viti nella scapola, e pud quindi pro-
vocare una minore compressione dell'innesto. Diversi Autori
pertanto auspicano una fissazione dell’innesto con viti non
cannulate '°, considerando che il maggior rischio di pseudo-
artrosi derivante dall’utilizzo di viti non cannulate pud essere
ridotto se si cruenta adeguatamente la superficie posteriore
della coracoide ed il margine anteriore del collo della scapola.
La rigidita articolare e soprattutto la diminuzione della rota-
zione esterna sono altre complicanze che possono verifi-
carsi dopo l'intervento di Latarjet; per diminuirne il rischio,
il legamento coraco-acromiale dovrebbe sempre essere
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suturato alla capsula con l'arto posizionato in rotazione
esterna ed il muscolo sottoscapolare dovrebbe sempre
essere divaricato lungo le sue fibre “°,

Complicanze post-operatorie tardive

Allain et al. “* hanno dimostrato come un posizionamento
della coracoide troppo laterale sia associato allo sviluppo
di osteoartrosi. Idealmente I'innesto di coracoide deve
essere posizionato in linea con il margine glenoideo ma
un posizionamento appena mediale (1-2 mm) & comun-
que accettabile %, mentre un posizionamento mediale
oltre 1 cm espone ad un rischio significativamente mag-
giore di rilussazione *. Invece il posizionamento laterale
rispetto al margine glenoideo deve assolutamente essere
evitato perché pud favorire I'instaurarsi di una degene-
razione articolare precoce “. Ovviamente bisogna fare
attenzione ad evitare il posizionamento intra-articolare
delle viti.

Latarjet artroscopica

Vantaggi della tecnica artroscopica

L'intervento di Latarjet € stato descritto da L. Lafosse an-
che in una variante eseguita in artroscopia “. La tecnica
artroscopica permette al chirurgo di visualizzare la spalla
da diverse angolazioni ed attraverso vari portali, garanti-
sce una migliore visione chirurgica rispetto ad una pro-
cedura open, soprattutto in giovani atleti con importante
muscolatura, permettendo quindi al chirurgo di modifica-
re intraoperatoriamente il gesto chirurgico. Il trattamento
delle lesioni intra-articolari riscontrate artroscopicamen-
te, puod ridurre la recidiva dei sintomi del paziente e pud
condurre ad un migliore risultato funzionale #"-*°. Arrigoni
et al. % in pazienti sottoposti ad artroscopia di spalla pri-
ma di un intervento secondo Latarjet open, hanno rileva-
to altre lesioni articolari che necessitavano un intervento
chirurgico nel 73% dei casi. La lesione piu comune era
una lesione SLAP, in altri casi vi erano lesioni cartilaginee
sul bordo glenoideo antero-inferiore, in altri ancora grandi
corpi liberi nella cavita ascellare, oppure anche lesioni del-
la cuffia dei rotatori. Gli autori ritengono che la riparazione
delle lesioni della cuffia dei rotatori e di altre lesioni artro-
gene (corpi mobili, lesioni cartilaginee) possa contribuire
a ridurre I'incidenza dei primi cambiamenti degenerativi %°.
Inoltre lesioni della porzione superiore del labbro glenoideo
e dell’ancora bicipitale svolgono un ruolo importante nel-
la stabilizzazione della testa omerale ®'-%° rappresentando
una causa persistente d’instabilita, nonostante un inter-
vento chirurgico di stabilizzazione ben eseguito. Infine sia
i chirurghi che i pazienti ritengono che un intervento della
spalla eseguito per via artroscopica abbia un miglior risul-
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tato estetico, riduca il danno tissutale, riduca il rischio di
infezione, e garantisca una piu veloce riabilitazione 17 5457,

Svantaggi e difficolta della tecnica artroscopica
Anche se é considerata una tecnica affidabile, I'interven-
to di Latarjet per via artroscopica & di difficile esecuzione,
con una curva di apprendimento ripida e lunga“®. L. Lafos-
se, che per primo ha descritto questa tecnica, pensa che
per eseguire questo tipo d’intervento sia importante avere
familiarita con la tecnica chirurgica tradizionale, iniziando
con un approccio open, ma utilizzando lo strumentario
dedicato alla tecnica artroscopica.

In un recente studio che ha messo a confronto i risulta-
ti dell’intervento di Latarjet open ed artroscopico, il tasso
di reintervento era inferiore nei pazienti sottoposti ad una
tecnica artroscopica (2,7% dei casi dopo chirurgia artro-
scopica contro 7,5% dei casi dopo chirurgia open) %. Tut-
tavia, nei pazienti sottoposti a chirurgia artroscopica vi era
una maggior limitazione della rotazione esterna nel post-
operatorio (16% dei casi contro 12% dei casi operati con
tecnica open), che pud almeno in parte giustificare il minor
tasso di recidiva dell’instabilita anteriore (recidiva dell’in-
stabilita nello 0,5% dei casi dopo intervento artroscopico,
nel 3,1% dei casi dopo intervento tradizionale open) . La
causa di questa maggior limitazione della motilita &€ sco-
nosciuta, e secondo gli autori va ricercata nella maggiore
durata operatoria con cui la procedura artroscopica vie-
ne eseguita. Inoltre un deficit della rotazione esterna pud
avere importanti ripercussioni cliniche negli atleti di alto
livello, in particolare atleti di lancio %, che pertanto non
dovrebbero essere sottoposti alla Latarjet artroscopica.
Infine, essendo una tecnica recente, 'intervento di Latarjet
artroscopico ha un follow-up significativamente piu breve,
potendo pertanto sottostimare i risultati finali in termini di
recidiva dell'instabilita *°.

Risultati a confronto tra pazienti
con primo intervento e pazienti
con precedenti interventi

di stabilizzazione

Pochi studi hanno affrontato il problema della chirurgia di
revisione dopo precedenti falliti tentativi di stabilizzazione
per l'instabilita recidivante di spalla®”’. Questi Autori hanno
studiato pazienti sottoposti a varie procedure di revisio-
ne sulle parti molli, rilevando che i fattori associati a scar-
si risultati dopo I'intervento di revisione sono un numero
elevato di precedenti interventi chirurgici, ed una causa
atraumatica o una lussazione volontaria come fattore
che ha determinato il falimento dei precedenti interven-
ti. Soltanto Shah et al. '® hanno recentemente pubblicato
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una casistica che ha valutato i risultati dell'intervento di
Latarjet, confrontandoli in pazienti sottoposti 0 meno a
precedenti tentativi di stabilizzazione. Questi Autori hanno
trovato che l'incidenza di complicanze dopo l'intervento
di Latajet era piu elevato nei pazienti gia sottoposti a pre-
cedenti interventi (28% dei casi con complicanze) rispetto
ai pazienti con un primo intervento di stabilizzazione (15%
dei casi); tuttavia i risultati ottenuti non avevano una suffi-
ciente significativita statistica. E evidente come vi sia una
tendenza verso una maggiore prevalenza di complicanze
nei pazienti sottoposti a precedenti interventi chirurgici;
tuttavia, per confermare questo dato sono necessari ulte-
riori studi che includano serie piu ampie di pazienti.

Prospettive future dell’intervento

secondo Latarjet

In letteratura sono state descritte diverse difficolta, dal
punto di vista chirurgico, in caso di reintervento nei pa-
zienti precedentemente sottoposti ad intervento di La-
tarjet. Young e Rockwood %8 hanno notato come in se-
guito ad intervento di trasposizione coracoidea vi sia un
esteso tessuto cicatriziale attorno ai nervi muscolocuta-
neo ed ascellare, mentre Green e Norris % hanno descritto
la difficolta ad eseguire una protesi di spalla per artropatia
negli esiti di trasposizione coracoidea a causa del tessuto
cicatriziale che altera I'anatomia locale.

Proprio a causa dell’alterata anatomia, diversi Autori han-
no riportato lesioni neurovascolari negli esiti di interventi
di trasposizione coracoidea '°® ¢, Clavert et al. % hanno
evidenziato che il nervo muscolocutaneo dopo un inter-
vento di trasposizione coracoideo cambia il suo angolo di
decorso in media di 15° (da 121° a 136°) e modifica la sua
posizione, diventando piu inferiore € mediale alla glenoide
rispetto alla sua posizione pre-Latarjet ''. Il nervo musco-
locutaneo quindi “copre” il nervo ascellare, esponendo
entrambi i nervi a potenziali lesioni durante un intervento
di revisione.

Lintervento di Latarjet ha un tasso di complicanze del
30% e molti di questi casi devono essere sottoposti a revi-
sione chirurgica (reintervento nel 7% dei casi) *. Il tessuto
cicatriziale, I'alterazione delle normali strutture anatomiche
e punti di riferimento dopo questo intervento, rappresen-
tano una sfida importante durante una qualsiasi chirurgia
di revisione e costituiscono pertanto un argomento di stu-
dio di grande interesse .

Conclusioni
Nell’epoca della chirurgia artroscopica puo sembrare ana-
cronistico discutere dell’intervento secondo Latarjet effet-
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tuato in maniera open tradizionale. Tuttavia, la non com-
pleta efficacia delle alternative artroscopiche e la sempre
migliore conoscenza delle tecniche open e delle lesioni
anatomo-patologiche, ci conducono ad un nuovo approc-
cio della chirurgica tradizionale.

Recenti strumenti validati dalla letteratura, quali il concetto
di glenoid track e I'lSIS score possono aiutare il chirurgo
a porre I'indicazione per un intervento di trasposizione os-
sea anche in pazienti con minimo deficit osseo glenoideo
0 non sottoposti a precedenti interventi sulle parti molli.
Una corretta indicazione operatoria rimane quindi la base
per un atto chirurgico sicuro ed efficace.
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