TRAUMI ACUTI DEI TESSUTI
MOLLI
lesion1 muscolari
lesioni tendinee

TRAUMI OSTEO-ARTICOLARI

lussazioni
fratture
distorsioni



Le lesioni
muscolari
costituiscono
dal 10 al 30%
del traumi
sportivi

“28% of lesion in five elite male soccer team were muscle
injury”
1. Saartok, 1996



I muscoli maggiomente coinvolti sono:
® Gemello mediale
® Ischiocrurali

® Retto femorale

Muscoli con un rapporto elevato fibre I/



“Muscle strain injuries”
Garrett WE Jr.

A Muscolo
W =

Am J Sport Med 25; (6 Suppl): S-2,
1996

La lesione avviene
quasi sempre vicino
la giunzione miotendinea




Fattori predisponenti

® Flessibilita

\

O Squilibrio muscolare Intrinseci

® Fatica

Estrinseci

_/

—

® Freddo, umidita

o Terreni scivolosi



L.esioni muscolari

7~

® Dirette =) | Contusione

~

(Allungamento
® Indirette Distragione
oltre il 30 % T2 | i
Strappo

O D . O .M. S o (dolore muscolare tardivo)



Contusioni muscolari

® Dolore diretto alla palpazione
® Contrazione dolente
® Allungamento dolente

O Iperemia (arrossamento
® Tumefazione
® Ecchimosi



LESIODI mllSCOlal‘l da trauma

indiretto

Grado 1: lesione di poche fibre

Grado I1: rottura di diverse fibre -}

Grado Ill:rottura di parte o di
tutto il muscolo




Diagnosi

Grado 1:- Dolore dopo attivita o entro 24h

- Dolore accentuato durante la
contrazione attiva e lo
stiramento

Ecografia: 222



Terapia

Grado 1:- crioterapia, riposo 4-7 giorni

1 settimana

- miorilassanti, antinfiammatori

Cautela, rischio aggravamento alto nei primi
giorni



Diagnosi

- dolore immediato

- dolore accentuato durante
contrazione attiva e stiramento
Grado 11

-“cordone” o “nodulo” palpabile
nel sito di lesione

- impotenza funzionale _

Ecografia: positiva 24-480re)



Terapia

r

- crioterapia, lieve compressione,
immobilizzazione 4-7 giorni,
miorilassanti, antifiammatori

Grado 11:

3 settimane | - fisiochinesiterapia
N

Ripresa graduale, rischio recidive alto nei primi
giorni



Diagnosi

" _ dolore acuto, forte
- impotenza funzionale totale

Grado 111

- avvallamento, tumefazione

duro-elastica —

/
[’ ¥

-Ecchimosi
N (dopo qualche ora)

Ecografia
Risonanza magnetica

i




Terapia

( crioterapia, compressione,
immobilizzazione 10 giorni in estensione

- arto sollevato, drenaggio ematoma (?)

Grado 111; | mobilizzazione cauta in 11-IT1 settimana,

5-12 settimane | fisiochinesiterapia, Tecar, Laser-Ultrasuon.
lonoforesi

- flessibilita—elasticita- potenziamento
in IV-V settimana

g

- Chirurgia ? o ‘

\ ¥
i




L.esioni muscolari

e D.O.M.S. (delayed onset muscle soreness,
dolore muscolare tardivo)



Dolore muscolare tardivo
(DOMS)

® Insorge 8-24 ore dal termine dello sforzo,
picco a 24-96 ore, recede di 7-10 giorni

® KEsercizio strenuo (eccentrico, inusuale)

® Attivazione terminazioni nervose di tipo 1V
(ma anche tipo II1, mieliniche), interleuchine,
cellule immunitarie



TRAUMI ACUTI DEI TESSUTI MOLLI

lesioni tendinee

in genere sono prodotte da preesistenti
patologie degenerative del tessuto tendineo



Risposta all’esercizio e al carico

-L’allenamento ha un effetto

diverso sui tendini

(es. i tendini flessori non cambiano le
loro caratteristiche biochimiche e
meccaniche dopo l'esercizio - gli
estensori aumentano il contenuto di
collagene e la loro rigidita)

- Si avrebbe inoltre un
piccolo aumento delle fibrille
di piccolo diametro



Lesioni tendinee

Acute
lesioni da taglio (dirette)
avulsioni all’inserzione (indirette)
rotture nel contesto del tendine

Le ultime 2 sono in genere la manifestazione acuta di un
processo cronico

Croniche
tendiniti
peritendiniti/tenosinoviti
tendinosi
tendinosi inserzionale

La distinzione e fatta sull’istopatologia, tuttavia non é mai stata
osservata una tendinite ed una paratendinite e stata evidenziata solo

sperimentalmente, quindi sembrerebbe piu appropriato definire i

problemi tendinei come TENDINOPATIE



Eziologia

Overuse (fattori estrinesci)

errori di allenamento

abbigliamento inadeguato

scarpe non idonee

regole inefficaci

condizioni ambientali (freddo,umidita..)
overtraining




Eziologia

Overuse (fattori intrinseci)

malallineamento (piede piatto/cavo, tibia

vara/valga, genu varum/valgo, antiversione femorale)
dismetria arti

squilibrio muscolare
scarsa flessibilita
instabilita articolare
lesioni precedenti




Patogenesi dell’"overuse”

1 Macrotrauma : la forza eccede la resistenza del tendine

2 Nessuna lesione tendinea fino ad un allungamento del
4%

3 Microtraumi ripetuti possono causare un danno delle
fibrille ed una neovascolarizzazione periferica

4 Se il microtrauma supera la capacita riparativa tissutale
si ha un danno



Tendinite rotulea/quadricipitale

““jumper knee” (patologia da decelerazione)
“Tipico nella corsa, nel salto
“*Dolore tipico alla digitopressione del polo inferiore rotuleo
“*L’esame obiettivo in genere consente la diagnosi
“*Diagnosi differenziale con le cause di “dolore anteriore

di gin.”




Tendinite rotulea/quadricipitale

Valutare la presenza di anomalie dell’apparato estensore
torsione tibiale, aumento angolo Q, antiversione fem.

POTENZIAMENTO DEL QUADRICIPITE/
STRETCHING DEI FLESSORI

Il trattamento iniziale deve essere conservativo

La chirurgia serve a indurre una proliferazione

angiofibroblastica e rimuovere il tessuto patologico
Tenotomia lineare
Tenotomia percutanea

La tendinite quadricipitale e simile, piu rara, il dolore e
sull’apice superiore di rotula



TRAUMI ACUTI OSTEO-ARTICOLARI

LUSSAZIONE

perdita di continuitd anatomica tra
due strutture ossee adiacenti

all’'interno di una articolazione






Cosa fare se s1 sospetta una lussazione?

= Immobilizzazione

= Urgente accompagnare 1’ infortunato
per esecuzione esame Rx e riduzione 1n
ambiente specialistico.



TRAUMI OSTEO-ARTICOLARI

Fratture

= da trauma

= da stress



Cosa fare se s1 sospetta una frattura?

= [spezione

= Attenta e cauta palpazione

m Eseguire immobilizzazione
immediata comprendendo
’articolazione a valle e a monte
della lesione ossea






FRATTURA
diagnosi sintomatologia

= Dolore spontaneo
= Tumefazione locale
= Impotenza funzionale

= Deformita o meno del segmento

(scomposta)






Anatomia della caviglia 1




Cenni di anatomia 2




Cenni di anatomia 2



BIOMECCANICA






LEGAMENTT (reg. laterale)
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Tendini peronieri
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distorsivo
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MUSCOLI E TENDINI

Dorsal

Flexor  Plantar
“Grens” Surface




MUSCOLI E TENDINI

r anatomia del piede
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FATTORI DI RISCHIO



FATTORI DI RISCHIO



MECCANISMI TRAUMATICI

maggiore resistenza delle
strutture mediali

danni
anatomici dei legamenti del
compartimento laterale



MECCANISMI TRAUMATICI



DIAGNOSI



CLASSIFICAZIONE



Trauma In inversione o0 supinazione

-lesione del peroneo-astragalico anteriore-
J




Diastasi della “pinza” malleolare

Syndesmosis Injury




mo = 0

TERAPIA






TERAPIA FISICA



RIABILITAZIONE



RIABILITAZIONE

1/~ giornata



RIABILITAZIONE

2N-57 giornata
_


















Dalla 5/ alla 12/ giornata

10 SERIE DA 30 SECONDI

IN APPOGGIO
BIPODALICO SU

SUPERFICIE INSTABILE




10 SERIE DA 30 SECONDI IN
APPOGGIO
MONOPODALICO SU
SUPERFICIE INSTABILE,
MANTENENDO UN

CORRETTO ASSETTO
POSTURALE




ESERCIZI DI RINFORZO
MUSCOLARE CON TERABAND
IN FLESSO- ESTENSIONE ED
INVERSIONE-EVERSIONE: 3
SERIE DA 50 RIPETIZIONI




CAMMINATA SU

SUPERFICI INSTABILI.
L’ATLETA ESEGUE UN

BALZO PER PASSARE

DA UNA POSTAZIONE
ALLALTRA.




RECUPERO GRADUALE DELLA DEAMBULAZIONE ,
DELLA CORSA E DEL GESTO ATLETICO:

*SKIP E CORSA CALCIATA

*PASSO INCROCIATO E SALTELLATO

eBALZI IN APPOGGIO MONO E BIPODALICO
SEGUENDO UNA LINEA RETTA

eBALZI IN APPOGGIO MONO E BIPODALICO CON
SPOSTAMENTI LATERALI

oSALTI A MURO

eATTACCHI A RETE




ASSOLUTO RISPETTO DEL
DOLORE.



Tendini peronieri

sublussazione
der tendimm
peronier




Sub-lussazione dei T. peronieri

area del dolore




