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INTRODUZIONE

Dopo interventi di chirurgiatoracica (polmonare, cardiaca) e chirurgia addominale alta
s possono verificare problematiche di pertinenza riabilitativa. In particolare si puo osser-
vare una compromissione respiratoria (1-6) caratterizzata da una sindrome restrittiva, tipica
dell’immmediato post operatorio ma che pu0 persistere per settimane, mes dopo
I"intervento chirurgico (2,3).La presenza di fattori di rischio rappresentati da precedenti
patologie respiratorie,fumo di sigaretta, diabete, obesita pud comportare I’ insorgenza di
complicanze respiratorie (7-11).La variabile incidenza delle complicanze respiratorie ripor-
tate in letteratura dipende dalla diversita della tipologia di pazienti considerati nonché dalla
definizione stessa di complicanzarespiratoria (9,11).

Il dolore della ferita chirurgica rappresenta una costante dell’ operato. La gestione del
dolore in acuto e di pertinenza farmacologia, ma strategie riabilitative mirate possono coa-
diuvareil suo controllo. Il controllo del dolore acuto puo influenzare e ridurre I’ incidenza e
la durata del dolore cronico (chronic post surgical pain) che riconosce nella particolare
intensita e durata del dolore in acuto una delle possibili cause della sua cronicizzazione (11-
80% toracotomie, 25-56% sternotomie) e durare per settimane o mesi dopo I’intervento
(12-17).

Il dolore della ferita chirurgia toracica limita oltre che la espansibilita toracica
nell’immediato post operatorio, caratterizzando un respiro superficiale, monotono, legato
al’assenza di atti inspiratori profondi, anche la mobililita dell’arto superiore. Nota da
tempo ¢ la possibile compromissione della funzionalita della spalla omolaterale alla toraco-
tomia postero laterale, con una incidenza nel primo anno dall’ intervento chirurgico dal 10 al
26%. Tale disfunzione di spalla oltre al dolore dellaferita e legata allaincisione muscolare.
Anche dopo sternotomia mediana viene riportata una compromissione della funzionalita
delle spalle con unaincidenza del 1,5-24%, riconoscendo tuttavia cause diverse dallainci-
sione muscolare (18).

Nelle strategie individuate per ridurre il rischio di complicanze respiratorie nel periope-
ratorio vengono annoverate manovre riabilitative sia in fase pre operatoria che post operato-
ria.(19-25). Inizialmente per la chirurgia cardiaca e successivamente anche per la chirurgia
polmonare sono stati formulati protocolli Fast Tracking per la fase perioperatoria, che pre-
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vedono rapidita di intervento secondo linee guida giornaliere in cui viene puntualizzata la
precocita dell’ applicazione del trattamento riabilitativo giain prima giornata post operatoria
(26-28) .

Scopo di questo lavoro € la presentazione e valutazione del protocollo riabilitativo ef-
fettuato su pazienti sottoposti ad interventi di chirurgia toracica e la valutazione della fun-
zionalita della spalla nel periodo post operatorio immediato.

MATERIALI E METODI

Sono stati valutati 22 pazienti di eta media 65 anni (48-76) sottoposti a toracotomia po-
stero laterale per interventi di lobectomia e 28 pazienti di eta media 67 (48-79) con sternoto-
mia mediana per rivascolarizzazione miocardica.

| tempi di osservazione sono stati a 7 giorni e ad 1 mese dall’ intervento chirurgico per
entrambi i gruppi e atre mesi per le toracotomie. |l dolore del post operatorio era trattato
secondo protocolli farmacologici specifici inuso alle due Unita Operative.

S e classificato il dolore della ferita chirurgica a seconda delle modalita di insor-
genza:dolore spontaneo,dolore con il respiro profondo,dolore a colpo di tosse,dolore nei
cambi posturali, ed ai movimenti dell’ arto superiore omolaterale alla incisione chirurgicain
caso di toracotomia e bilaterale nella sternotomia.

Lavalutazione funzionale della spalla € stata effettuata con la scala di Constant (29)

E una scala standardizzata suddivisa in quattro sezioni che valutano: dolore, attivita
della vita quotidiana (ADL), movimento attivo, forza muscolare della spalla. Il punteggio €
espresso in centesimi, dei quali 35% riferiti dal paziente(dolore 15 punti, ADL 20 punti),
mentre il restante 65% rilevati dall’ operatore (movimento attivo 40 punti, forza muscolare
25 punti). Calcolato il punteggio totale s quantifica il grado di funzionata dell’ arto supe-
riore definendo: eccellente un risultato pari al 100%, buono un risultato fra 85 e 99%, medio
un risultato compreso fra 65% ed 84%, scarso un risultato inferiore al 65%.

Il dolore della ferita chirurgica e stato correlato,con un modello di regressione, con la
funzionalita dell’ arto superiore espressa dalla scala di Constant.

TRATTAMENTO RIABILITATIVO

Il protocollo riabilitativo adottato nel postoperatorio in chirurgiatoracica prevede:

— riabilitazione respiratoria con esercizi a volume corrente, esercizi di respiro pro-
fondo, tosse assistita,manovre di huffing,tecniche che utilizzano I’ applicazione di una
pressione espiratoria positiva, spirometriaincentivante;

— rieducazione motoria segmentaria degli arti superiori ed inferiori;

— rieducazione motoria globale con esercizi per il recupero della stazione seduta e
della stazione eretta.

Riabilitazione Respiratoria

[l trattamento riabilitativo nei pazienti sottoposti a chirurgia cardiaca viene iniziato in
terapia intensiva dopo I’ estubazione; nel caso di tempi di intubazione superiore ale qua
rantotto ore s inizia una mobilizzazione analitica degli arti per la prevenzione del danno
secondario.

Dopo chirurgia polmonare il trattamento riabilitativo inizia in prima giornata post ope-
ratoria.
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Latipologiadi esercizio respiratorio adottato € simile nei due gruppi di pazienti.

Riabilitazione motoria

Le caratteristiche dell’ esercizio per gli arti superiori dipende dal tipo di incisione chi-
rurgica.

Nella toracotomia postero laterale gia in prima giornata si inizia la mobilizzazione in
flessione dell’ articolazione scapolo omerale omolaterale all’incisione, in seconda giornata
vengono inseriti esercizi in intra, extrarotazione ed abduzione aumentando progressiva-
mente I’ ampiezza del movimento ed inserendo gradual mente esercizi contro resistenza.

Nella sternotomia mediana accanto alla necessita di mantenere una mobilita funzionale
di entrambe le articolazioni scapolo omerale € imperativo rispettare i tempi di consolida-
mento dell’ osso sternale per cui gli esercizi di mobilizzazione, iniziati in seconda giornata,
vengono effettuati solo sul piano sagittale evitando movimenti complessi (intrarotazione,
extrarotazione ed abduzione) che sollecitano in modo abnorme la ferita sternale.

Il trattamento riabilitativo prevede inoltre una accurata educazione del paziente sulle
modalita di contenzione della ferita chirurgica, sulle posture da mantenere nel letto durante
la notte (decubito supino per il primo mese) e sull’ utilizzo dell’ arto superiore nelle comuni
attivita della vita quotidiana (vestirsi, sollevare pesi,evitare movimenti in extrarotazione ed
abduzione), nonché il mantenere un adeguato stile di vita (dieta,astensione dal fumo, rego-
lare esercizio aerobico).

RISULTATI

Ventidue pazienti (16 maschi ) con toracotomia postero laterale e 28 (16 maschi) con
sternotomia mediana sono stati valutati nei tempi previsti.

Il tempo medio di trattamento riabilitativo postoperatorio € stato di 7 giorni (2-20) e 5
(4-8) durante la degenza in chirurgia toracica e cardiochirurgia rispettivamente.

Dolore
La Figura 1 riporta il dolore in sede di ferita chirurgica nel tempi di osservazione sia
per i pazienti con toracotomia che con sternotomia.
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Nelle toracotomie postero laterali il dolore alaferitachirurgica e riferito con maggiore
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frequenza nei movimenti dell’ arto superiore e nei cambi posturali.

Nella sternotomie il dolore € maggiormente evocato dalla tosse e dagli atti respiratori
profondi.

A distanza (1 mese dal’intervento) il dolore provocato e spontaneo s riduce in en-
trambi i gruppi mantenendo le stesse caratteristiche di insorgenza. Nel gruppo delle toraco-
tomie si osserva a tre mesi dall’intervento la persistenza del dolore spontaneo nel 13 % dei
casi ed a movimento dell’ arto superiore nel 18%.

Funzionalita
Nel pre operatorio nessun paziente riferiva una limitazione funzionale della spalla.
Considerando le singole sezioni della scala di valutazione della spalla (dolore, movi-
mento attivo, forza muscolare) nel post operatorio si hanno valori ridotti rispetto a punteg-
gio considerato di normalita, sia per la toracotomia postero laterale che per la sternotomia
mediana. Il punteggio tuttavia aumenta migliorando gia ad un mese dall’intervento nei due

gruppi considerati, con un ulteriore incremento atre mesi per le toracotomie Figg. 2 e 2a.
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Figura 2 - Toracotomia: sezioni Scala Constant spalla omolaterale al’ intervento
Dolore valore di normalita (VN) 15, Forza muscolare VN 25, Articolarita VN 40
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Figura2a- Sternotomia: sezioni della Sscala Costant per la spalla destra e sinistra.
Dolore Valore di Normalita (VN) 15, Forza muscolare VN 25, Articolarita VN 40

Il modello di regressione costruito per il tempo visita ha evidenziato una correlazione
significativa fra dolore della ferita chirurgica scatenato dai cambi posturali e dal movimento
dell’ arto superiore e lo score della Constant considerata global mente e nelle sezioni dolore,
forzaed ADL (Tab. I).

Tabellal - Associazione fradolore dellaferita chirurgica e la Scala di Constant controllata per il
tempo visita

Constant | Constant | Constant | Constant Constant
Totale Dolore | ADL Movimento | Forza
Dolor e spontaneo
Sternotomia: arto sinistro | p 0.02 p 0.049
Dolore cambi posturali
Sternotomia: arto destro p 0.024 p 0.003 p 0.002
Toracotomia p0.003 |[p0.022 |p0.011
Dolore movimento arti superiori
Sternotomia: arto destro p 0.016
artosinistro |p0.016 |p0.001
Toracotomia p0.004 |[p0.008 |[p0.029 |p0.026

La funzionalita globale della spalla ottenuta dalla categorizzazione degli score della
scaladi Constant valutata nei tempi stabiliti post intervento vieneriportatain Fig. 3
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Nel preoperatorio nessun paziente riferiva limitazione funzionale nelle ADL. In
7giornata post operatoria si rileva una compromissione funzionale della spallain tutti i pa-
Zienti che tuttavia tende a migliorare ad un mese dall’ intervento con funzionalita buona nel
46% nelle toracotomie e del 45% per le sternotomie. |l recupero delle attivita della vita
quotidiana é riportato in figura 4.
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Figura4 - Recupero delle attivita della vita quotidiana (ADL): VN 20

DISCUSSIONI E CONCLUSIONI

Il programma riabilitativo proposto ha consentito il recupero funzionale della spallasia
nelle toracotomie che nelle sternotomie entro il primo mese dopo I’ intervento.

Tradizionalmente |’ intervento riabilitativo nel post operatorio immediato ha privile-
giato manovre di rieducazione respiratoria per ridurre il rischio di comparsadi complicanze
respiratorie ed una mobilizzazione globale intesa al raggiungimento di una precoce vertica
lizzazione (1).

Il paziente chirurgico nell’immediato post operatorio per ridurre a minimo stimoli che
potrebbero esacerbare il dolore della ferita chirurgicasi muove globa mente poco (atti respi-
ratori poco profondi, inibizione della tosse, riduzione della motilita spontanea segmentaria)
con evidenti ripercussioni sul recupero funzionale globale
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Nel nostro protocollo sono previsti gia in prima/seconda giornata postoperatoria eser-
cizi di mobilizzazione segmentaria degli arti superiori con tempi e modalita differenti a se-
conda déel tipo di incisione chirurgica.

Infatti i tempi dell’intervento riabilitativo sono dettati dalle necessita cliniche proprie di
ogni singolo paziente e dallatipologia dell’ intervento chirurgico.

Accanto ai protocolli chirurgici per accelerare il recupero dopo interventi a cuore
aperto e resezione polmonare (26-28), anche i protocolli riabilitativi devono a nostro avviso
accompagnare il paziente in tutte le fas del post operatorio. Abbiamo quindi definito un
Fast —Track Cardiothoracic Rehabilitation Protocol per la cardiochirurgia e la chirurgia
polmonare.

Il programma da noi adottato nella fase immediatamente successiva al’ intervento € si-
mile sia nelle sternotomie mediane che nelle toracotomie. La fisioterapia respiratoria inizia
in prima giornata post operatoria sul paziente estubato. Il trattamento riabilitativo
respiratorio in pazienti ancoraintubati non hainfatti dimostrato una riduzione del tempo di
degenza siain terapiaintensiva che nel reparto di cardiochirurgia (30).

Il trattamento riabilitativo include tecniche diverse: il respiro profondo, |’ huffing, la
tosse assidtita, il positioning, la mobilizzazione segmentaria e la deambulazione precoce.

Un corretto intervento riabilitativo inteso sia come mobilizzazione precoce sia come
correzione delle posture viziate trova posto nella gestione del dolore in acuto, accanto ad
interventi farmacologici specifici. Infatti una corretta gestione del dolore acuto puo ridurre il
rischio del dolore cronico post chirurgico riportato in letteratura con una incidenza dall’ 11
all’80% nelletoracotomie edal 25 a 39% nelle sternotomie (13,17).

Nella nostra casistica a 7 giorni dall’intervento il 30% delle toracotomie ed il 17%
delle sternotomie mediane riferiva dolore spontaneo in sede di ferita chirurgica, esacerbato
nelle sternotomie dal respiro profondo nel 57% e dai colpi di tosse nell’ 85%. Nelle toraco-
tomie il dolore era maggiormente legato ai movimenti dell’arto superiore omolaterale
al’intervento (67%) e ai cambi posturali (63%).

Ad un mese dall’intervento si € assistito ad una netta riduzione del dolore sia sponta-
neo, presente nel 14% delle sternotomie mediane e nel 17% delle toracotomie, sia provo-
cato con il respiro profondo, con i cambi di posturae con i movimenti dell’ arto superiore.

Nel paziente sottoposto a chirurgia cardiotoracica e riconosciuta a distanza una limita-
zione funzionale della spalla omolaterale alla toracotomia nel 15-33% e nelle sternotomia
nel 1,5-32% in parte legata in entrambe alla componente algica, alla compromissione mu-
scolare nelle toracotomie ed ad atri fattori nelle sternotomie (15,18).

Nella nostra casistica ad un mese dall’intervento la funzionalita globae della spalla e
nelle toracotomie completa nel 10% e buona nel 46%, mentre nelle sternotomie il recu-
pero € buono nel 45% del casi e medio nel 35%.Tali dati evidenziano una ridotta com-
promissione funzionale rispetto alla letteratura, con un buon recupero ad un mese delle atti-
vita della vita quotidiana che viene ulteriormente incrementato nel controllo atre mesi.

Il nostro protocollo riabilitativo prevede una precoce mobilizzazione segmentaria per
I"arto superiore e una precoce verticalizzazione con I'intento di recuperare precocemente
I”autonomia. Precoce mobilizzazione dell’ arto superiore che deve tuttavia tener conto nelle
sternotomie dell’ obiettivo principale in questa fase che € il consolidamento sternale. Recu-
pero funzionale della spalla che vede ad un mese un miglioramento degli score considerati
nella scala di Constant, quali la riduzione del dolore riferito alla spalla, il miglioramento
dell’ articolarita goniometrica e della forza muscolare dell’arto superiore in entrambi i
gruppi.

La percentuale di ridotto recupero della funzionalita di spala s € verificata nel casi in
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cui il dolore dellaferita chirurgica é tale dalimitare la mobilita, come si deduce dalla corre-
lazione significativatradolore e gli score dellascaladi Constant.

| limiti di questo lavoro sono la mancanza di casi controllo non trattati, poiché il proto-
collo riabilitativo presentato viene applicato routinariamente per trecentosessantacinque
giorni all’anno su tutti i pazienti sottoposti a chirurgia polmonare e cardiaca, per assicurare
la continuita terapeutica e il precoce recupero funzionale.
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