
L’INSTABILITÀ ROTULEA

INTERVENTO CHIRURGICO DOPO PRIMO EPISODIO DI 
LUSSAZIONE DI ROTULA
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Gentile Signora/e,
Con questo opuscolo vogliamo fornirle alcune 
informazioni che le permetteranno di affronta-
re in maniera preparata l’intervento chirurgico 
necessario per risolvere la sua patologia del gi-
nocchio.
 La rotula si articola con il femore e la sua funzio-
ne è quella di incrementare la forza del muscolo 
quadricipite consentendogli di estendere la gam-
ba. Come per tutte le articolazioni, contribuisco-
no alla stabilità articolare la forma delle ossa, la  
presenza dei muscoli e dei legamenti. La rotula è 
mantenuta in sede da due legamenti che agiscono 
come le redini di un cavallo, uno all’interno ed 
uno all’esterno che prendono il nome di  legamen-
ti alari, interno ed esterno. La funzione di questi 
due legamenti  è di dare stabilità alla rotula du-
rante il suo scivolamento al centro di un solco 
osseo del femore, chiamato troclea, durante i mo-

vimenti di flessione ed estensione del ginocchio. 
Alcuni tipi di traumi possono rompere il legamento alare interno che è il principale 
stabilizzatore rotuleo e la rotula può lussarsi verso l’esterno. Dopo un primo episodio 
di lussazione, la possibilità che se ne verifichino dei successivi è alta, soprattutto se 
la lussazione avviene in giovane età o se esistono dei fattori predisponenti di natura 
congenita, come il ginocchio valgo, la troclea appiattita, la lassità costituzionale e lo 
strabismo di rotula, quest’ultimo dovuto ad una particolare conformazione del collo 
del femore. Si parla di lussazione recidivante di rotula se la rotula esce completamente 
dal solco femorale o di sublussazione recidivante se la rotula fuoriesce solo parzial-
mente dalla sua sede anatomica. La prima forma è molto invalidante poiché può avvenire 
anche per movimenti banali ed è particolarmente dolorosa mentre nella sublussazione 
la sintomatologia dolorosa è minore.
Dopo il primo episodio di lussazione può essere indicato in alcuni casi un trattamento 
chirurgico che può essere effettuato in artroscopia mentre dopo ripetuti episodi di 
lussazione l’intervento può essere effettuato con metodiche tradizionali, cioè con in-
cisione cutanea.

INFORMAZIONI PREOPERATORIE

Dopo un primo episodio di lussazione di rotula  un trattamento chirurgico 
effettuato in fase acuta, cioè ad una distanza massima di circa 20 giorni dal trauma, 
consente di ridurre ma non di eliminare completamente il rischio di recidiva. 
L’intervento è indicato solo quando il legamento alare mediale si stacca dalla rotula 
che è l’evenienza più frequente. In tal caso, è possibile eseguire la reinserzione del 
legamento alla rotula per via artroscopica. Altrimenti, per lesioni del legamento 
alare di altro tipo, come la sua rottura interstiziale o la sua avulsione dal 
femore, possono essere indicati altri tipi di intervento od un trattamento di tipo 
conservativo. La Risonanza magnetica preoperatoria consente nella maggioranza 
dei casi di stabilire ove sia avvenuta la rottura del legamento e quindi di scegliere 
il trattamento più indicato. L’intervento è eseguito completamente in artroscopia e 
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quindi senza incisioni cutanee, se non quelle degli accessi artroscopici (5mm) 
e consiste nell’ armare con diversi fili di sutura riassorbibili il legamento 
alare interno e di reinserirlo al bordo mediale della rotula mediante due 
piccoli tunnel transossei trasversali. I fili vengono poi annodati tra loro 
sul bordo esterno della rotula, mediante una piccola incisione cutanea 
(10mm), lasciando una piccola tumefazione, a volte fastidiosa, che si riassorbe 
nel giro di alcune settimane.
L’intervento prevede circa 2 giorni di ricovero. Dopo l’intervento non 
è necessaria l’immobilizzazione del ginocchio e sia il movimento sia la 
deambulazione sono consentite sin dal primo giorno postoperatorio. L’uso 
di bastoni canadesi per la deambulazione sono solo di aiuto nei primi giorni 
postoperatori. Dopo tre settimane inizia la rieducazione mirante al recupero 
della forza muscolare e pertanto saranno incentivati gli esercizi attivi di 
contrazione muscolare. 

INTERVENTO CHIRURGICO PER LUSSAZIONE 
RECIDIVANTE DI ROTULA
Negli anni si sono succedute numerose tecniche chirurgiche per ripristinare 
la stabilità rotulea e queste erano soprattutto volte a correggere, laddove 
possibile, le alterazioni ossee alla base dell’instabilità rotulea. Si trattava di 
tecniche aggressive, con recupero postoperatorio difficoltoso e comunque 
che non mettevano al sicuro dalla possibilità di recidiva della patologia. Oggi 
la tecnica più utilizzata per la stabilizzazione della rotula è la ricostruzione 
del legamento alare interno, basandosi sul fatto che, anche in presenza di 
fattori predisponenti, la rotula non lussa finché questo non si rompe. 

L’intervento, mediante un’incisione cutanea di circa 10 cm che dal centro 
della rotula si dirige verso l’alto, consiste nello scolpire un lembo di tendine 
quadricipitale, lasciandolo inserito sulla rotula e di trasporlo medialmente 
per andarlo a inserire sul condilo femorale interno a ricostruire il legamento 
alare mediale. Il tempo chirurgico a cielo aperto è preceduto da una breve 
artroscopia per la valutazione completa del ginocchio e per eventuale 
asportazione di corpi mobili, spesso presenti in questa patologia.

L’intervento prevede circa 2-3 giorni di ricovero. Dopo l’intervento è 
previsto un periodo di immobilizzazione di circa 21 giorni con un tutore 
con cui sarà possibile però camminare anche senza l’ausilio di bastoni 
canadesi. Dopo due settimane il tutore sarà progressivamente dismesso per 
consentire l’esecuzione della ginnastica sia attiva sia passiva. Successivamente, 
un’adeguata fisioterapia e riabilitazione saranno necessarie per un buon 



w w w . p i e r p a o l o m a r i a n i . i t
prof. pier paolo mariani

recupero articolare, muscolare e funzionale del ginocchio. La ripresa dell’attività 
normale, lavorativa o studentesca, avviene dopo 1-2 mesi e la ripresa dello sport 
attivo è consentito dopo circa 3 mesi.

PROBLEMI POSTOPERATORI
GONFIORE Un modico versamento è normale dopo questo tipo di intervento e 
può essere anche responsabile di un lieve rialzo febbrile serotino (<38°) nelle prime 
fasi postoperatorie.  Antinfiammatori e crioterapia sono indicati in questo caso. 
Dopo l’artroscopia persiste in corrispondenza delle incisioni cutanee una modesta 
tumefazione localizzata, espressione dei fenomeni cicatriziali, che regredisce di 
norma dopo uno o più mesi.  

DOLORE Anche il dolore, soprattutto nei primi giorni, può persistere dopo 
l’intervento. Spesso è  moderato e tenuto sotto controllo con blanda terapia 
antalgica orale

DEFICIT DI FLESSIONE La presenza di gonfiore e dolore può ritardare il recupero 
articolare ma una vera e propria rigidità è rara dopo questo intervento, soprattutto 
se la fase della rieducazione avviene con l’assistenza di personale esperto.

COMPLICAZIONI L’infezione articolare e la tromboflebite venosa profonda sono 
ampiamente descritte in letteratura nonostante adeguata profilassi antibiotica 
e anticoagulante. L’infezione articolare ha un’incidenza dell’ordine del 1-2% 
ed è trattabile con l’usuale terapia antibiotica prolungata per 2-3 mesi. Talora è 
necessaria un’artroscopia all’insorgere dell’infezione per rimuovere il materiale 
infetto dall’articolazione.

RICOVERO
Il suo ricovero è previsto la mattina stessa del giorno programmato per l’intervento, 
presso la “Casa di Cura Villa Stuart”, sita in Roma, Via Trionfale 5952, telefono: 
06 355281. Alcuni giorni prima del ricovero, sarà contattato direttamente dalla 
Segreteria Ricoveri della Casa di Cura che prenderà nota delle sue esigenze e le 
fornirà tutte le informazioni e le modalità del ricovero.
La sera precedente il ricovero potrà effettuare una normale cena, non essendo 
necessaria una particolare preparazione all’intervento, ad eccezione dell’obbligo



w w w . p i e r p a o l o m a r i a n i . i t
prof. pier paolo mariani

di digiuno sia solido che liquido dalle ore 24.00 sino a dopo l’intervento 
chirurgico.
Per qualsiasi informazione di natura amministrativa inerente alla degenza 
può contattare direttamente l’Amministrazione della Casa di Cura.

IN ATTESA DELL’INTERVENTO
I necessari esami preoperatori possono essere effettuati presso strutture o 
specialisti di sua fiducia, o direttamente presso la Casa di Cura. Nel caso 
lei sia in possesso di esami effettuati in precedenza, questi possono essere 
ritenuti validi purché non antecedenti tre mesi la data dell’intervento.

Gli esami preoperatori necessari sono:

La mattina del ricovero riceverà la visita di un mio collaboratore per la 
stesura della cartella clinica.
La invito a fornire in maniera precisa le modalità relative all’evento 
traumatico poiché non è consentito in alcun modo modificare 
successivamente quanto riportato in cartella. 
Tutti gli esami strumentali (esame RX. e/o esame ecografico e/o RMN e/o TAC) 
antecedenti il ricovero devono essere portati la mattina del ricovero stesso. 
In assenza di tale documentazione, questa sarà ripetuta obbligatoriamente 
la mattina del ricovero stesso per poter essere acclusa alla cartella clinica.

ANESTESIA
Per portare a termine l’intervento è necessario ricorrere ad un’anestesia 
completa e valida. Tale scopo può essere raggiunto con diverse metodiche 
quali l’anestesia generale, l’anestesia spinale, l’anestesia regionale 
(tronculare) ed infine l’anestesia locale. La mattina del ricovero riceverà 
la visita dell’anestesista che le illustrerà i vantaggi e svantaggi dei diversi 
tipi di anestesia. La scelta dell’anestesia è di stretta competenza del Collega 
Anestesista che durante la visita pre-anestesiologica, valutati tutti gli 
elementi clinici e le Sue eventuali richieste, concorderà con Lei il tipo 
di anestesia da effettuare. A tal fine è di fondamentale importanza che lei 
comunichi la presenza di eventuali allergie e/o intolleranze verso sostanze 
farmacologiche. Alcuni individui sono portatori sani di particolari malattie 
infettive a trasmissione ematica; tra queste le più note sono l’Epatite B, 
l’Epatite C, e l’AIDS. Nel caso lei fosse a conoscenza di una positività al 
test per una di queste malattie, le saremmo grati se vorrà segnalarcelo in 
tempo onde consentirci di mettere in atto particolari misure precauzionali 
durante l’intervento.

Augurandomi che questo opuscolo Le sia stato utile, la informo che sia io 
sia i miei collaboratori siamo a sua completa disposizione per ogni ulteriore 
chiarimento.

Emocromo completo con formula,
V.E.S.,
Azotemia,
Glicemia,
HbS Ag e Anti HCV,,
Es. Urine,
Esame Radiografico del torace con referto,
Esame E.C.G. con referto,
Visita cardiologica con referto.


