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Il trattamento della lussazione di rotula comprende diverse tecniche chi-
rurgiche. Queste procedure possono essere suddivise in due categorie: tec-
niche tradizionali, che tendono a mantenere meccanicamente la rotula in po-
sizione, e osteotomie correttive del femore e/o della tibia, che riallineano il
piano scheletrico dell’arto pelvico. Non esiste un trattamento unico effica-
ce per tutti i casi, ma ogni paziente va studiato e valutato singolarmente.
La lussazione di rotula è da considerarsi un sintomo di una patologia sot-
tostante, che può essere ad esempio l’ipoplasia della troclea femorale, la
lassità legamentosa o, una deformità di gravità variabile dello scheletro ap-
pendicolare. Queste alterazioni anatomiche possono presentarsi singolar-
mente o possono essere concomitanti nello stesso paziente; è di fonda-
mentale importanza quindi conoscere tutte le tecniche chirurgiche per po-
terle utilizzare anche in associazione. 
Un altro fattore da prendere in considerazione per decidere l’opzione tera-
peutica è l’età del paziente, in quanto un trattamento precoce, nei pazien-
ti pediatrici sintomatici, garantisce una corretta crescita scheletrica residua,
evitando lo sviluppo di ulteriori deformità e la conseguente degenerazione
articolare. 
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La lussazione di rotula è una patologia che determina
un’alterazione della normale biomeccanica del ginocchio
in quanto limita la normale estensione dell’articolazio-
ne perdendo in buona parte la sua funzione di fulcro di
leva. La rotula, lussando, provoca erosione della carti-
lagine ed infiammazione articolare, con conseguente svi-
luppo di osteoartrosi1,2. Il trattamento chirurgico è in-
dicato nel caso in cui sia presente zoppia persistente di
vario grado. La terapia conservativa può essere presa in
considerazione nei pazienti affetti da un grado I di lus-
sazione, caratterizzati da una sintomatologia saltuaria3-

4. È utile raccogliere l’anamnesi dal proprietario in modo
tale da conoscere l’effettivo grado di disfunzione loco-

motoria del paziente, oltre ad ef-
fettuare una precisa valutazione cli-
nica per proporre poi il tratta-
mento più indicato4-5. Nei pa-
zienti pediatrici il trattamento pre-
coce della lussazione di rotula
potrebbe evitare la progressione
del grado di lussazione e l’evolu-
zione del danno articolare5-6. Inol-
tre, in pazienti in accrescimento, la
lussazione rotulea determina la
presenza di forze anomale sulle fisi.
In base alla legge di Hueter-Vol-
kmann, secondo cui l’attività del-
le fisi è inibita da una eccessiva for-
za di compressione e favorita in-
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vece da forze di trazione, la direzione anomala delle for-
ze sulla fisi distale del femore e quella prossimale della
tibia in caso di lussazione della rotula predispone allo svi-
luppo di deformità scheletriche a causa del carico non
uniforme sulle fisi stesse,7. L’obiettivo del trattamento
chirurgico è quello di assicurare il corretto scorrimen-
to della rotula all’interno del solco trocleare, riallinean-
do il meccanismo estensorio del muscolo quadricipite.
Esistono molteplici tecniche riportate in letteratu-
ra per trattare la lussazione rotulea ma non
esiste una tecnica chirurgica che sia univer-
salmente efficace per tutti i casi; in ciascun
paziente, infatti, è necessario individuare le
alterazioni che hanno determinato il pro-
blema e scegliere di conseguenza l’opzione
terapeutica più indicata. 
È ormai condiviso il concetto che la lussazione di ro-
tula sia da considerarsi come il sintomo di una patolo-
gia sottostante, il mancato allineamento tra il piano mu-
scolare e quello scheletrico8. Tale concetto è avvalora-
to dall’elevata incidenza di complicanze riscontata in pas-
sato quando la lussazione di rotula veniva trattata
esclusivamente con metodiche tradizionali di trocleo-
plastica e di capsuloraffia9,10. Al fine di ridurre i casi di
recidiva, è fondamentale quindi selezionare la migliore
opzione chirurgica sulla base di un corretto esame del-
l’allineamento dell’arto pelvico, mediante lo studio ra-
diografico oppure con l’ausilio della tomografia com-
puterizzata (TC), nei casi in cui sia im-
possibile ottenere la completa estensione
del ginocchio11-14, come tipicamente acca-
de nei pazienti con lussazione rotulea di 4°.
Con l’ausilio della diagnostica per imma-
gini si valuta la presenza, la gravità o assenza
di deformità scheletriche: in caso di un nor-
male allineamento dell’arto pelvico la lus-
sazione ha generalmente una causa trau-
matica e si possono pertanto proporre le
tecniche tradizionali. Nell’eventualità op-
posta, sono indicate le osteotomie cor-
rettive di allineamento. Per rilevare la pre-
senza di una deformità scheletrica è ne-
cessario comparare i valori angolari dell’arto
patologico rispetto al controlaterale sano.
Nel caso in cui il paziente sia affetto bila-
teralmente da deformità angolari, si ren-
de necessario eseguire il confronto con i
valori di riferimento presenti in letteratu-

ra15-19. In modo aneddotico si valuta come affetto da
deformità scheletrica, che richiede l’esecuzione di
una osteotomia correttiva, un paziente che presenta
un valore angolare che differisce di 8-12 gradi ri-
spetto al valore fisiologico di riferimento20-22.
Per tecniche tradizionali, indicate in caso di lussazione
di 1° e 2°, e talvolta anche di 3°, si intendono la sutura
del retinacolo, la sutura antirotazionale, l’approfondimento
del solco trocleare e la trasposizione della cresta tibia-
le23-29. La trasposizione della tuberosità tibiale rappresenta
la tecnica meno invasiva di allineamento scheletrico. Que-
ste tecniche possono essere usate singolarmente o in as-
sociazione, a seconda del grado di lussazione e delle al-
terazioni riscontrate intra-operatoriamente. 

TECNICHE DI RICOSTRUZIONE
DEI TESSUTI MOLLI
Il retinacolo del ginocchio comprende le strutture ana-
tomiche che mantengono la rotula in sede, ed è costi-
tuito dalla fascia, dalla capsula e i dai legamenti alari. Nei
pazienti con lussazione di rotula si tende ad avere una
lassità del retinacolo sul versante opposto rispetto alla
direzione della lussazione e una fibrosi/contrattura del-
la capsula sul versante della lussazione. L’obiettivo del-
le tecniche di ricostruzione dei tessuti molli è quello di
rilasciare la tensione sul versante contratto, incidendo fa-
scia, capsula e legamento alare, e di creare una tensio-

Figura 1 - Rappresentazione grafica della visione craniale del ginocchio, con rila-
scio mediale della capsula e del retinacolo, e sutura embricante del versante late-
rale. A destra pattern di sutura Mayo modificata a materassaio.

La lussazione di rotula è sintomo di una patolo-
gia sottostante rappresentata da un malallinea-
mento muscolo-scheletrico.

Comprendere prima perché la rotula lussi per of-
frire il trattamento chirurgico più indicato.
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ne sul versante opposto, per mantenere la
rotula in posizione. 
Sul lato della lussazione, si esegue la sutura
della sola membrana sinoviale per evitare
la fuoriuscita del liquido sinoviale, mentre
il retinacolo viene lasciato aperto per evi-
tare la tensione sulla rotula e la formazio-
ne di tessuto cicatriziale, che potrebbero
predisporre alla recidiva della lussazione.
Sul lato opposto rispetto a quello della lus-
sazione si procede all’esecuzione di una su-
tura embricante definita “a cappotto”. Si
esegue l’incisione della fascia e della cap-
sula articolare a 3-5 mm di lato alla rotu-
la, con direzione parallela all’asse maggiore
della rotula, dal margine prossimale della
tibia fino a circa 1-2 cm prossimalmente
alla rotula. Per embricare la capsula articolare è indica-
ta una sutura in materiale riassorbibile, mono o plurifi-
lamento di calibro adeguato, praticando dei punti a “U”

orizzontali. Nei cani di piccola taglia è sufficiente com-
prendere nella sutura 4-6 mm di capsula articolare, ot-
tenendo un’embricatura di 8-12 mm. Nei casi in cui i tes-
suti molli siano ridondanti è sufficiente rimuovere le por-
zioni in eccesso o includerle nelle suture embricanti. Sul-
la fascia che ricopre il muscolo bicipite femorale si ese-
gue una sutura embricante a materassaio (Figura 1), con
un filo riassorbibile.
È consigliabile testare la stabilità della rotula con mo-
vimenti di flesso-estensione del ginocchio e intra-extra
rotazione della tibia dopo ogni punto di sutura, in quan-
to un’embricatura scarsa potrebbe determinare la reci-
diva, viceversa se troppo serrata potrebbe determinare
la lussazione della rotula sul versante opposto. 
Le tecniche di ricostruzione dei tessuti molli devono
essere generalmente associate ad altre tecniche sui
tessuti duri che verranno descritte in seguito10. So-
lamente in caso di lussazione traumatica senza al-
terazioni scheletriche sottostanti e predisponenti,
la ricostruzione dei tessuti molli può rappresenta-
re l’unico trattamento.

SUTURE ANTIROTAZIONALI
La rotazione interna della tibia è uno dei fattori predi-
sponenti alla lussazione mediale di rotula (Figura 2). La

Figura 2 - Valutazione clinica della rotazione interna di tibia, la ro-
tula è contrassegnata dal cerchio rosso.

Figura 3 - Rappresentazione grafica della sutura antirotazionale fabello-tibiale.

8-12° è il valore soglia di varismo per le osteoto-
mie distali di femore.

La ricostruzione/rilascio del retinacolo
deve essere sempre associata ad altre tec-
niche.
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correzione precoce della rotazione interna in età pediatrica
consente di limitare o annullare lo sviluppo di deformità
scheletriche concomitanti alla lussazione di rotula. Nei
soggetti in cui l’accrescimento scheletrico è completo,
l’utilizzo della sola sutura antirotazionale per il trattamento
della lussazione di rotula non è invece da prendere in con-
siderazione ma, come per le tecniche descritte in pre-
cedenza, è da considerarsi una tecnica ausiliaria30. 
La tecnica che si esegue è una sutura fabello-tibiale mo-
dificata da Flo31, sulla base della procedura descritta da
DeAngelis e Lau32, che evita l’intrarotazione della tibia
attraverso la formazione di tessuto fibroso. Si utilizza una
sutura monofilamento, non riassorbibile, assicurata in sen-
so prossimo-distale alla fabella laterale e a un tunnel ese-
guito nella tibia prossimale (Figura 3).

APPROFONDIMENTO DEL SOLCO
TROCLEARE
L’obiettivo delle tecniche di trocleoplastica è quel-
lo di rendere più profondo il solco trocleare in modo
tale che circa il 50% dello spessore della rotula ven-
ga accolto nel solco, rendendo congruente l’arti-
colazione femoro-rotulea33-35. Questa indicazione è sta-
ta supportata recentemente da Petazzoni36 che ha ri-
portato come il rapporto medio tra il massimo spesso-
re della rotula e il punto più profondo del solco trocleare
sia pari a 0,46 in cani di diverse razze non affetti da lus-
sazione di rotula. 
Le tecniche di approfondimento del solco trocleare pos-
sono essere eseguite mediante l’utilizzo di  una sega oscil-
lante, di una sega manuale da modellismo a denti fini o
il margine tagliente di una lama da bisturi n. 20 e un mar-
telletto, nei pazienti immaturi. Nell’esecuzione di qual-
siasi tipo di trocleoplastica bisogna accertarsi che l’am-
piezza della sezione di cartilagine sia sufficiente, nel pun-
to centrale, ad accogliere la rotula preservando i bordi
trocleari. Quando si esegue l’approfondimento del sol-

co è necessario manipolare i tessuti con cura, lavare ab-
bondantemente con soluzione fisiologica, in modo
tale da mantenere il tagliente freddo e limitare la necrosi
dei condrociti, oltre che mantenere umida la cartilagine
circostante. 

Solcoplastica abrasiva
Si esegue con una pinza ossivora e con raspe tonde per
approfondire il solco trocleare. Si tratta di una tecnica
non consigliabile in quanto espone in maniera eccessi-
va l’osso subcondrale, provocando infiammazione arti-
colare e sfregamento contro la cartilagine della rotula.
In seguito, si forma una fibrocartilagine che ricopre l’os-
so esposto, ma che non ha un coefficiente di frizione mol-
to maggiore della cartilagine ialina. 

Trocleoplastica a cuneo 
Questa tecnica si basa sulla teoria geometrica della crea-
zione di due triangoli simili. La chirurgia si esegue con
il ginocchio flesso e la rotula lussata. Prima di procedere
si esegue una prima incisione sullo spessore cartilagineo
con la lama da bisturi, in modo da controllare che l’area
sia abbastanza ampia da accogliere la rotula. Si pratica
quindi una doppia osteotomia a forma ellittica sulla car-
tilagine e sull’osso subcondrale, dove i due margini pros-
simali e distali sono rappresentati dal limite prossimale
della cartilagine articolare e distalmente dall’incisura in-
tercondilare (Figura 4a). Le osteotomie vanno eseguite
parallelamente e medialmente rispetto alla porzione più
prominente dei labbri trocleari, con un’inclinazione re-
ciproca verso il centro del solco trocleare. È necessario
eseguire l’osteotomia in modo che i due piani obliqui,
che formano il cuneo libero, si intersechino distalmen-
te all’incisura intercondilare e prossimalmente al margine
dorsale della cartilagine dell’articolazione trocleare.
Una volta creato il cuneo osteocondrale lo si rimuove
e per rendere più profonda la troclea si praticano due

Figura 4 - a) trocleoplastica a cuneo; b) trocleoplastica in blocco; c) trocleoplastica a cuneo a forma di aquilone (Kite-Shield).
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osteotomie parallele alle precedenti, rimuovendo due stri-
sce sottili di tessuto osteocondrale. Se necessario, si può
rimuovere l’apice caudale del cuneo osteocondrale libero
con pinze ossivore per consentire al cuneo di inserirsi
correttamente nel solco femorale creato. Il cuneo può
anche essere ruotato di 180° quando viene riportato nel
solco femorale, se ciò contribuisce a incrementare l’al-
tezza del labbro dove si ha la lussazione e la stabilità del
cuneo. Il cuneo osteocondrale rimane in posizione gra-
zie alla forza di compressione esercitata dalla rotula e dal-
l’attrito tra le superfici spongiose dei due bordi reseca-
ti. In presenza di lussazione mediale, è consigliabile la
rimozione di una quantità di tessuto più ampia sul ver-
sante laterale del solco, preservando il più possibile lo
spessore del labbro mediale. Il maggior limite della tro-
cleoplastica a cuneo è rappresentato dalla forma della su-
perficie del cuneo osteocondrale, che si presenta assot-
tigliata a livello dei poli prossimale e distale. Questo può
limitare l’adeguato approfondimento soprattutto pros-
simale del solco trocleare, dove la profondità raggiun-
ta è minore33-35. Alcuni Autori consigliano di aumenta-
re la larghezza della trocleoplastica prossimale tramite
rimozione di cartilagine articolare e di osso subcondrale
in modo da creare un inizio allo scorrimento della ro-
tula nel solco trocleare34-35. Le aree in cui verrà rimos-
sa la cartilagine ialina guariranno con la formazione di
fibrocartilagine, ma predisporranno allo sviluppo di ar-
tropatia degenerativa. 

Trocleoplastica in blocco 
Questa tecnica ha lo stesso obiettivo della trocleoplastica
a cuneo, da cui differisce perché il blocco osteocondrale
che viene rimosso è di forma trapezoidale e permette
quindi il mantenimento di una larghezza e di una pro-
fondità costante dell’incisione anche a livello prossimale37-

38. È stato dimostrato come questa tecnica sia superio-
re alla trocleoplastica a cuneo in quanto la rotula viene
maggiormente contenuta nel solco anche quando il gi-
nocchio è in completa estensione, ovvero quando la ro-
tula si trova nella sua posizione più prossimale, dove più
frequentemente avviene la lussazione mediale37.

Le osteotomie parallele ai labbri vanno eseguite con un’in-
clinazione reciproca di 5°-10° verso il centro della tro-
clea. Questa inclinazione consentirà un inserimento a
pressione del blocco rimosso. Le osteotomie si estendono
da 1-2 mm prossimalmente alla fossa intercondilare, fino
al margine prossimale della cartilagine articolare. 

Successivamente si pratica un’osteotomia parallela alla
superficie trocleare, in modo da liberare la base del bloc-
co osteocondrale. Tale osteotomia viene eseguita con
osteotomi sottili, a spessore uniforme come gli Hardt-
Delima, della larghezza adeguata alla dimensione del sol-
co trocleare, evitando invece oseotomi a cuneo che po-
trebbero provocare la frattura del blocco. L’osteotomia
viene eseguita iniziando distalmente, alcuni millimetri dor-
salmente alla fossa intercondiloidea, avanzando gra-
dualmente l’osteotomo in direzione prossimale con col-
pi di martello. Una volta sollevato il blocco osteocarti-
lagineo si ripete una seconda osteotomia, parallela alla
precedente, in modo da rimuovere circa 2 mm di osso
subcondrale e creare un nuovo alloggiamento più pro-
fondo per il blocco che viene poi incastrato a pressio-
ne (Figura 4b). 

Trocleoplastica a cuneo a forma di aquilone (Kite
shie ld)
Questa trocleoplastica è composta da una porzione pros-
simale trasversa e una distale a mezzo cuneo (Figura 4c)39.

L’ampiezza dell’osteotomia anche in questo caso si basa
sulla valutazione della larghezza della rotula, oppure tra-
mite le immagini TC. Si praticano due linee di osteoto-
mia da 2-3 mm prossimalmente ai labbri del solco tro-
cleare, parallele ad essi, indirizzandosi poi verso il sol-
co intercondiloideo. La terza osteotomia viene esegui-
ta 2-3 mm prossimalmente alla posizione della rotula con
il ginocchio in estensione con direzione perpendicola-
re all’asse lungo del femore congiungendo le due osteo-
tomie precedenti. Una volta rimosso il frammento si pro-
cede alla fresatura della spongiosa sia nel solco che sul
frammento. La trocleoplastica a cuneo a forma di
aquilone (Kite shie ld) assicura un incremento del-

la profondità del solco variabile da 1,3 a 2,6
mm, con un aumento medio dell’87% della
profondità.

PROTESI DELLA TROCLEA
FEMORALE

L’instabilità della rotula esita, se non trattata chi-
rurgicamente, in gradi severi di osteoartrosi, con il con-
seguente sviluppo di dolore cronico. In caso di lussazione
di rotula con grave erosione cartilaginea o presenza di
osteofiti che hanno invaso la troclea, la trocleoplastica
non è da considerarsi una buona opzione terapeutica in
quanto non eviterebbe l’attrito con la rotula nei movi-

La trocleoplastica deve provvedere a contenere
circa il 50% dello spessore della rotula.

La trocleoplastica a cuneo a forma di aquilone
(Kite-shield) garantisce la maggior profondità del
solco anche prossimalmente.
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menti articolari. In questi casi è indicata l’applicazione
della protesi di troclea. Tale protesi è un impianto com-
posto da due componenti, una piastra di appoggio in ti-
tanio ricoperta di fosfato bicalcico che si fissa con viti
al femore dopo aver effettuato l’ostectomia della troclea,
su cui viene successivamente vincolato mediante perni
ad innesto conico una troclea protesica in titanio rive-
stita in superficie con grafite pura, a bassissimo coeffi-
ciente di frizione. Esistono dieci misure differenti che
consentono di trattare i pazienti di tutte le taglie (Figu-
ra 5). La protesi di troclea femorale consente anche di
riallineare il piano muscolare a quello scheletrico spo-
stando la base medialmente o lateralmente per accogliere
la rotula, oppure spostandola in senso prossimo dista-
le per correggere un’eventuale patella alta o
baja40.
Si può compensare anche la presenza di lie-
vi gradi di varismo e di valgismo, ruotando
la protesi sul piano frontale, e di torsione ese-
guendo l’osteotomia con inclinazione sul pia-
no frontale, mediale per la lussazione media-
le, o laterale per la lussazione laterale. Sulla base del-
lo studio retrospettivo effettuato dal Dokic e coll. si può
affermare che la protesi trocleare sia una valida opzio-
ne terapeutica in caso di lussazione di rotula e presen-
za di grave osteoartrosi, assicurando ottimi risultati fun-
zionali e una bassa incidenza di recidive40.

TRASPOSIZIONE DELLA
TUBEROSITÀ TIBIALE (TTT)
La trasposizione della tuberosità della tibia per il rialli-
neamento del meccanismo estensorio del muscolo
quadricipite femorale è stata descritta da Singleton nel
195741. 
Questa procedura si basa sull’esecuzione dell’osteoto-
mia della tuberosità della tibia, con traslazione della stes-

sa in direzione opposta al lato della lussazione di rotu-
la e nella sua fissazione alla tibia. Generalmente questa
tecnica è riservata per torsioni di tibia fino a 20°, men-
tre per torsioni superiori è indicata l’osteotomia correttiva
trasversale della tibia. In letteratura sono state descrit-
te molte varianti della tecnica originale, sebbene non sia-
no state supportate da solide basi scientifiche o studi bio-
meccanici42. È necessario che la dimensione del mon-
cone da trasporre sia di dimensioni sufficienti per essere
fissato mediante impianti di dimensione adeguata24,30,43-

45. Risulta utile un planning sulla radiografia medio-late-
rale della tibia per misurare dove eseguire l’osteotomia
senza rischiare di effettuare una osteotomia troppo cra-
niale, a rischio poi di frattura.

Segal e coll. hanno proposto di eseguire una linea di osteo-
tomia completa, anche sulla parte distale della cresta, per
correggere un eventuale difetto di patella alta, traslando
distalmente il moncone45. Altri Autori raccomandano di
mantenere alcuni millimetri di connessione distale del
moncone, in modo da ridurre l’instabilità dell’osteoto-
mia e contribuire, oltre ai mezzi di sintesi, a contrasta-
re le forze di trazione esercitate dal legamento 42-44. Que-
sto accorgimento permette di ridurre l’incidenza di ce-
dimento degli impianti. L’entità dello spostamento del-
la tuberosità tibiale è in funzione delle dimensioni del cane
e dell’entità della torsione della tibia e può essere veri-
ficata intra-operatoriamente ottenendo l’allineamento del-
la tuberosità tibiale con l’articolazione tibio-tarsica.
Sono state descritte numerose tecniche di fissazione del-

Figura 5 - Protesi di troclea femorale in un Bouledogue Francese affetto da grave artrosi secondaria a lussazione di rotula. a) radio-
gramma pre-operatorio; b-c) radiogrammi post-operatori.

La protesi di troclea femorale consente sia di
compensare moderati difetti dell’allineamento che
di ricostituire la congruenza dell’articolazione fe-
moro-rotulea.
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la tuberosità mediante cerchiaggi, utilizzo di filo/i di Kir-
shner, cerchiaggio di tensione a “otto” con uno o due
fili di Kirschner, vite a compressione. Recentemente è
stato riportato un singolo caso affetto da patella baja che
è stato trattato mediante trasposizione prossimale del-
la tuberosità tibiale fissata con placca da TTA46. 
La tecnica di fissazione più utilizzata è rappresentata dal-
l’inserimento di almeno due fili di Kirschner, in quan-
to è stato dimostrato che i soggetti in cui venga utiliz-
zato un solo filo abbiano un rischio 11.1 volte superio-
re di avere cedimento dell’impianto47. I fili devono in-
serirsi nella corticale caudale della tibia, senza sporgere
eccessivamente per evitare l’irritazione dei tessuti mol-
li e predisporre alla migrazione degli impianti44,49.
Secondo la maggior parte degli Autori i chiodi
vanno poi piegati aderenti all’osso, sia per evitarne
la migrazione, che per ridurre l’irritazione dei tes-
suti molli e della cute, oltre che per l’ancoraggio
del cerchiaggio di tensione quando applica-
to45,50; altri Autori invece raccomandano di tagliare

i chiodi radenti all’osso per evitare di fratturare il mon-
cone durante il piegamento43,48. 
I fili di Kirschner si inseriscono, in genere, parallelamente
tra loro, tuttavia nei pazienti di piccola taglia questo tipo
di configurazione può essere difficoltosa per le ridotte
dimensioni del tubercolo tibiale e potrebbe predispor-
re alla frattura della tuberosità45,50. Pertanto, in questi pa-
zienti è raccomandabile eseguire l’inserimento dei chio-
di in posizione verticale tra loro43,48,49 (Figura 6). Re-
centemente è stato dimostrato con prove biomec-
caniche che non esiste una differenza di tenuta tra
la configurazione orizzontale o verticale dei fili di
Kirschner51. 

È stato inoltre dimostrato che l’utilizzo di chiodi e cer-
chiaggio di tensione è 1.8 volte più resistente rispetto al-
l’utilizzo dei soli chiodi51. L’aggiunta quindi del cerchiaggio
di tensione è indicata soprattutto nei cani di taglia gran-
de ed in quelli sovrappeso. Applicando il cerchiaggio di
tensione occorre sempre farlo scorrere sotto il legamento
patellare, ancorato ai fili di Kirschner, e non sopra di esso
per evitarne la possibile rottura.
Recentemente sono stati identificati come fattori di ri-
schio per lo sviluppo di complicanze nell’esecuzione del-
la trasposizione della tuberosità tibiale: 
• la fissazione della cresta mediante vite a compressio-

ne;
• il peso del paziente, infatti quelli di taglia medio-gran-

de sono maggiormente soggetti al fallimento degli im-
pianti, specialmente se sotto-dimensionati;

• concomitanza della rottura del legamento crociato cra-
niale;

• osteotomia troppo craniale, con indebolimento del-
la tuberosità.

Tuttavia, la TTT, se correttamente eseguita e in asso-
ciazione ad altre tecniche chirurgiche, diminuisce il tas-
so di recidiva della lussazione di rotula3,10,49 e la neces-
sità di successive revisioni chirurgiche10,51.

OSTEOTOMIE CORRETTIVE
Lo studio e la correzione delle deformità angolari si basa
sul metodo CORA (Center of  Rotation of  Angulation)
proposto da Paley in Medicina Umana, mutuato dai con-
cetti fondamentali delle osteotomie correttive sviluppati
da Ilizarov.52. Questo metodo si basa sull’identificazio-
ne e quantificazione della deformità definita dall’inter-
sezione dell’asse anatomico o meccanico con le linee di
riferimento articolari prossimale e distale di un deter-

Figura 6 - a) TTT fissata con fili di Kirschner disposti verticalmente,
b) TTT fissata con fili di Kirschner disposti orizzontalmente e con
cerchiaggio di tensione.

Le osteotomie correttive si eseguono sull’apice
della deformità.
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minato raggio osseo. 
Il CORA rappresenta una linea immaginaria formata da
una successione di punti: la rotazione dei monconi at-
torno a uno di questi punti permette la correzione
della deformità angolare. Per determinare la po-
sizione del CORA è necessario identificare le li-
nee di riferimento articolare e l’asse anatomico
o meccanico del raggio osseo in esame. Per il fe-
more si utilizza generalmente l’asse anatomico e
per la tibia l’asse meccanico. Nel femore la posi-
zione del CORA è data dall’intersezione dell’asse ana-
tomico prossimale con quello distale, che forma due an-
goli acuti e due ottusi. La bisettrice degli angoli ottusi
viene chiamata linea bisettrice trasversa (tBL). Poiché una
linea viene definita come l’insieme di un numero infi-
nito di punti, la linea bisettrice trasversa è costituita da
un’infinità di CORA. Ciascun CORA è caratterizzato dal-
la magnitudine, cioè un valore angolare che esprime l’en-
tità della deformazione e quindi la differenza tra un rag-
gio osseo patologico ed uno sano (Figura 7). Tale valo-
re angolare dovrà essere trasformato in un valore
espresso in millimetri, attraverso una formula trigono-
metrica, indicando quindi l’entità della correzione da ese-
guire (Figura 8). Poiché un raggio osseo è una struttu-

ra tridimensionale, bisogna necessariamente valutare, ol-
tre alla magnitudine, il piano e la direzione della defor-
mità.

L’osteotomia eseguita in corrispondenza dell’api-
ce della deformità (CORA) assicura l’allineamen-
to ottimale delle superfici articolari52,53.
Le osteotomie correttive sia del femore che della tibia
vengono sempre eseguite previa fissazione all’osso di una
guida (jig) che mantiene stabili i monconi ossei duran-
te l’osteotomia, la correzione della deformità e la suc-
cessiva fissazione con placca. Le metodiche di osteoto-
mia correttiva che si eseguono più frequentemente sono:
• osteotomia trasversa: consente di correggere la torsione,

mediante esecuzione di una rotazione interna o
esterna del moncone distale rispetto a quello prossi-
male;

• osteotomia a cuneo aperto: è una singola linea di osteo-
tomia che, una volta aperta, consente di correggere gra-
dualmente la deformità sul piano frontale o su quel-
lo sagittale, determinando anche un allungamento del
raggio osseo. Questa osteotomia consente di correg-
gere anche un’eventuale patella baja spesso associata alla
lussazione laterale. Poiché si viene a creare un difet-
to osseo, la fissazione con placca deve essere robusta

Figura 7 - Piano pre-operatorio per la correzione del varismo fe-
morale. A destra il segmento osseo patologico e a sinistra il sano.
La linea gialla rappresenta l’asse anatomico, la linea blu rappre-
sentala linea di riferimento articolare, in verde l’asse anatomico di-
stale. L’intersezione tra l’asse anatomico prossimale e quello di-
stale identifica il CORA; la bisettrice dell’angolo ottuso è la tBL, che
indica la sede dell’osteotomia. In questo caso il valore angolare del
CORA è 30°.

Figura 8 - Rappresentazione grafica, su ricostruzione tridimen-
sionale da TC di femore distale, della formula per trovare l’altez-
za del cuneo (x). α: valore angolare del CORA; y: diametro dell’osso.
Formula: tan (α) = x/y.

La prognosi per il trattamento del IV grado di lus-
sazione di rotula è riservata.
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e sul lato del difetto. Il difetto osseo deve
essere colmato con tessuto osseo spon-
gioso o matrice ossea demineralizzata. 

• ostectomia a cuneo chiuso: è l’osteoto-
mia che si utilizza più frequentemente nei
casi di lussazione mediale di rotula, in
quanto, accorciando il segmento osseo,
consente di correggere un’eventuale
concomitante posizione prossimale del-
la rotula. Questa ostectomia a differen-
za di quella precedentemente descritta è
più complessa da eseguire, in quanto le
due linee di taglio devono essere com-
planari e precise, poiché un errore anche
di pochi gradi può esitare in una ipo- o
iper-correzione della deformità.

Spesso l’apice della deformità è localizza-
to a livello juxta-articolare, vicino alla
troclea femorale od al plateau tibiale, e pertanto, il livello
in cui viene eseguita l’osteotomia deve tenere anche in
conto la possibilità di mantenere un moncone di di-
mensioni adeguate per poter poi eseguire la fissazione
con placca. Questo problema può essere gestito, appli-
cando la regola numero 2 di Paley: quando l’apice del-
la deformità si basa sul CORA, ma l’osteotomia è ese-
guita a un livello diverso, gli assi anatomici dei due seg-
menti si riallineano mediante angolazione e traslazione
di uno dei segmenti. L’impiego di impianti a stabilità an-
golare garantisce un’adeguata fissazione mediante l’in-
serimento di anche solo due viti bloccate. Inoltre, alcu-
ni impianti bloccati disegnati a questo scopo presenta-
no una maggiore concentrazione di fori all’estremità del-
l’impianto54 (Figura 9), in modo tale da garantire una sta-
bilità adeguata dell’osteotomia anche in presenza di un
moncone di dimensioni ridotte.
Le osteotomie correttive dell’arto pelvico sono proce-
dure elettive e rappresentano la migliore opzione chi-
rurgica nel caso in cui la lussazione di rotula sia secon-
daria a un difetto significativo dell’allineamento del fe-
more e/o della tibia55. A questo scopo si considera si-
gnificativa una variazione di 8-12 gradi dai valori nor-
mali. Le osteotomie correttive rappresentano una tec-
nica efficace nel trattamento della lussazione di rotula,
tuttavia, se eseguite in modo non adeguato, possono de-
terminare complicanze anche catastrofiche55-57. Al fine
di ridurre l’incidenza di complicanze è necessario un ac-
curato studio della deformità ed eventualmente avvalersi
delle ricostruzioni stereolitografiche prodotte sulla base
dell’esame di TC, che consentono al chirurgo sia di va-
lutare il piano operatorio che di pre-modellare gli impianti
da utilizzare sul paziente e ridurre quindi il tempo chi-
rurgico58.
Tuttavia, è necessario sottolineare come i risultati fun-
zionali riportati in Letteratura siano variabili. Fino al ter-

zo grado di lussazione il risultato funzionale è buo-
no/ottimo, mentre per quanto riguarda il quarto grado,
che deve essere sempre trattato mediante l’esecuzione
di osteotomie correttive, la prognosi è riservata57. Tut-
tavia, recentemente, in uno studio retrospettivo che
includeva pazienti affetti da lussazione mediale di
rotula è stato evidenziato che non esiste una chia-
ra associazione fra un eccessivo varismo del femo-
re distale e l’incidenza di complicanze in cani trat-
tati con tecniche tradizionali. Questo articolo ha quin-
di sottolineato come sia ancora necessario sviluppare dei
criteri adatti per selezionare i pazienti candidati alle tec-
niche di osteotomia correttiva57. Le osteotomie corret-
tive garantiscono, ove correttamente eseguite, la risolu-
zione della lussazione di rotula. Il recupero funzionale
scarso può essere secondario all’esito del mancato rial-
lineamento del muscolo quadricipite femorale, allo svi-
luppo di osteoartrosi ed all’anchilosi articolare secondaria
alla cronicità della patologia. 

Strumenti di fissazione temporanea (j i g)
L’esecuzione dell’osteotomia comporta la gestione in-
tra-operatoria di due monconi ossei instabili, rendendo
necessaria l’applicazione di uno strumento di fissazio-
ne temporanea (jig), che faciliti la correzione della de-
formità e la successiva fissazione con placca. 
Il primo jig è stato proposto nel 1993 da Slocum per l’ese-
cuzione dell’osteotomia livellante del plateau tibiale
(TPLO)59. Da allora è stato ampiamente utilizzato du-
rante l’esecuzione anche di altre di osteotomie corret-
tive. Tuttavia, l’utilizzo del jig di Slocum presenta alcu-
ni limiti, in quanto non garantendo una stabilità adeguata
dei monconi, richiede spesso l’impiego di ulteriori
mezzi di stabilizzazione che possono interferire con la
successiva applicazione della placca. Inoltre, la correzione
della deformità sul piano assiale viene spesso effettua-

Figura 9 - Radiogrammi pre e post-operatori di osteotomia distale di femore per cor-
rezione di eccesso di varismo in un Labrador Retriever. Notare la distribuzione dei
fori nel supporto Fixin dedicato alle osteotomie distali di femore.
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ta piegando il chiodo distale del jig, determinando tal-
volta la traslazione del moncone. Recentemente è sta-
to ideato e commercializzato il Limb Deformity Jig (LD
Jig)60, un fissatore ibrido, assicurato a ciascun monco-
ne osseo mediante l’inserimento di due elementi di fis-
sazione. Presenta tre movimenti micrometrici che con-
sentono di correggere la posizione del moncone dista-
le rispetto a quello prossimale sui tre piani anatomici, una
volta fissato con precisione a livello del CORA.

CONCLUSIONE
In conclusione, non esiste una unica tecnica chirur-
gica che garantisca il successo del trattamento in tut-
ti i pazienti affetti da lussazione di rotula, ma la scel-
ta della tecnica deve essere adattata al singolo pa-
ziente. 
Il chirurgo deve conoscere tutte le tecniche chirur-
giche, poiché frequentemente è necessario combi-
narle tra loro.

PUNTI CHIAVE

• Il trattamento della lussazione di rotula deve essere studiato sul singolo paziente.

• L’associazione di più tecniche chirurgiche garantisce i migliori risultati.

• La protesi di troclea consente di trattare sia gravi lesioni cartilaginee che la lussazione di ro-
tula.

• Le osteotomie correttive consentono di riallineare il piano muscolare con quello osseo.

Patient selection and treatment options for patellar luxation
Summary
The surgical treatment for medial patellar luxation rely on a variety of  surgical techniques, that can be divided in two categories.
The first category is represented by the so called “traditional techniques”, that are applied in patient affected mainly by a mild degree of
patella laxation without skeletal deformities. The second is represented by the “corrective osteotomies” that are recommended in patient
affected by skeletal deformities. Nevertheless, even those patients traditional techniques might be require in combination with corrective os-
teotomies. In other words, each patient must be studied and individually evaluated in order to define the best surgical treatment, what fre-
quently is a combination of  different techniques. Patellar luxation is just a clinical sign of  an underlying pathology, example given: hy-
poplasia of  femoral trochlea, soft tissues laxity/contraction or skeletal deformities of  the pelvic limb. These anatomical abnormalities can
be solely or concomitant in the same patient, so it is fundamental to identify them all to formulate the surgical plan for a successful treat-
ment. Another key factor to take into consideration is when to plan the surgery since an early treatment, in young/pediatric dogs, avoids
the development of  severe skeletal deformities and muscular contractures, providing a better functional outcome.
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