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Riassunto
La Rete Oncologica del Piemonte e della Valle d’Aosta coordina le forze dedicate alla cura e all’as-
sistenza delle persone affette da patologie tumorali e le accompagna lungo i percorsi di diagnosi e 
di terapia, offrendo cure multidisciplinari e assistenza amministrativa. Al suo interno operano i CAS 
e i GIC. Il Centro Accoglienza e Servizi (CAS) è la struttura di riferimento del paziente in termini di 
accoglienza, assistenza, orientamento e supporto amministrativo-gestionale lungo tutto il percorso 
diagnostico-terapeutico; è situato presso i Servizi Oncologici delle Aziende Sanitarie. Il Gruppo In-
terdisciplinare Cure (GIC) riunisce al proprio interno medici di diversa specializzazione ed infermieri 
appartenenti a differenti Unità Operative che stabiliscono i percorsi di cura più appropriati ispiran-
dosi ai protocolli procedurali in vigore. Con il miglioramento delle cure oncologiche, aumentano la 
sopravvivenza e il numero di pazienti affetti da metastasi. Quando si parla di malattia metastatica 
l’osso è coinvolto nel 60-84% dei casi con importanti risvolti riguardanti il dolore, il rischio di frattu-
re, di allettamento e di limitazioni funzionali residue. Il Progetto Margherita è una rete intra- e inter-
regionale per la gestione della malattia metastatica ossea. Al suo interno collaborano centri di 1°, 
2° e 3° livello. Il centro di 1° livello gestisce i casi più complessi e svolge un’attività di consulenza 
mediante un sistema di videoconferenza integrato con gli altri centri. Gli obiettivi di questo progetto 
sono: migliorare la gestione delle risorse, limitare gli spostamenti del paziente, avere una strategia 
terapeutica comune e condivisa, limitare l’under-treatment, sviluppare protocolli di studio e condur-
re progetti scientifici multicentrici.

Parole chiave: tumore, rete, metastasi, multidisciplinare, consulenza

Summary
The Oncologic Network of Piemonte and Valle d’Aosta organizes the facilities dedicated to cure 
and assist people with tumours leading them along the pathway of the diagnosis and treatment 
with a multidisciplinary and an administrative-assistential approach. Within the Network CAS and 
GIC work. The Centre for Welcoming and Services (CAS) is the reference structure for the patient 
in term of welcoming, assistance, orientation and administrative support along the diagnostic-
therapeutic pattern; it is located at the different Oncologic Departments. The Multidisciplinary Team 
(GIC) gathers physicians and nurses with different specialties and afferent to different departments 
and decides the best treatment for the patient according to the current protocols. Improving the 
oncologic treatments, the survival increases as well as the number of metastatic patients. When 
talking of metastatic disease, bone is involved in 60-84% of cases with potential implications 
regarding pain, risk of fracture, prolonged bed-stay, and loss of function. The “Daisy” Project is a 
regional and inter-regional network of the management of bone metastasis. Within it there are 1st, 
2nd, and 3rd level centres. The 1st level centre is entitled to manage the most complex cases and 
coordinates the other centres through a consultation activity thanks to a dedicated videconference 
system. The aims of this project are: to improve the resource management, to limit patients’ health 
travels, to share the therapeutic strategy, to limit undertreatments, to develop study protocols and 
multicentric scientific projects.

Key words:  tumour, network, metastasis, multidisciplinary, consultation
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Una rete che funziona

A network that works

Secondo fonti AIOM-AIRTUM l’incidenza annuale di nuovi casi di tumore è di circa 
366000 (escludendo i tumori cutanei non melanomi), di cui 29760 nella sola Re-
gione Piemonte 1 2.
Numeri così ingenti necessitano di un coordinamento a livello nazionale sotto l’e-
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mente in vigore, ma può anche stabilire collegialmente di 
ricorrere a protocolli sperimentali purché regolarmente ap-
provati.
Il principale vantaggio che deriva da una presa in carico 
multidisciplinare è rappresentato da una  maggiore tem-
pestività e dal coordinamento degli interventi: i diversi pro-
fessionisti coinvolti nelle fasi di diagnosi e cura, che natu-
ralmente cambiano in base alla patologia e alle specifiche 
condizioni di salute della persona malata, non incontrano il 
paziente in successione, frammentando i percorsi diagno-
stico-terapeutici e allungando i tempi di attesa, ma si pre-
sentano come una vera e propria équipe medica che basa 
la propria operatività sulla comunicazione e la condivisione 
interdisciplinare.
Con la DGR n. 51 -2485 del 23 novembre 2015 si è 
proceduto all’individuazione dei centri Hub e avvio del-
la ridefinizione delle attribuzioni dei centri autorizzati alla 
prescrizione dei farmaci oncologici sottoposti a registro 
AIFA nell’ambito del Dipartimento di Rete Oncologica del 
Piemonte e della Valle d’Aosta. A tale delibera si è giunti 
dopo un lavoro ingente condotto dai gruppi di studio per 
patologia che hanno definito i criteri per la designazione 
dei centri di riferimento regionale (DGR n. 42 – 7344 del 
31.3.2014, DGR n. 48 – 7639 del 21.5.2014, DGR n. 38 
del 29.12.2014, DGR n. 22 – 1220 del 23.3.2015) in base 
al modello organizzativo, al volume di attività, all’esperien-
za degli operatori, alle tecnologie presenti ed ai dati epide-
miologici disponibili 4. 
Con il miglioramento delle cure oncologiche, aumenta la 
sopravvivenza del paziente e necessariamente aumenta 
il numero di pazienti affetti da metastasi. Quando si parla 
di malattia metastatica l’osso è coinvolto nel 60-84% dei 
casi con importanti risvolti riguardanti il dolore, il rischio di 
fratture, di allettamento e di limitazioni funzionali residue 5.
Considerando solo i 3 big killers (tumore del polmone, 
della mammella e della prostata) in Piemonte si stimano 
circa 2758 nuove metastasi ossee all’anno. Questi numeri 
comportano la necessità di una gestione centrale per co-
ordinare al meglio le risorse disponibili, migliorare la qualità 
delle cure e limitare la spesa sanitaria 1 2 5.
Il Progetto Margherita nasce con questo obiettivo ed è 
una rete intra- e inter-regionale per la gestione della malat-
tia metastatica ossea.
Vengono definiti a livello regionale dei centri di 1°, 2° e 3° 
livello.
Il centro di 1° livello è il centro regionale di riferimento per i 
sarcomi dell’osso e delle parti molli al quale vengono invia-
ti i casi più complessi (resezioni e ricostruzione con mega-
protesi, interventi complessi a livello pelvico o vertebrale) 
oppure casi da trattare con tecniche mininvasive speri-
mentali prima della loro diffusione sul territorio regionale. 
I centri di 2° livello gestiscono il paziente con metastasi 

gida del Ministero della Salute, dell’Istituto Superiore di 
Sanità, delle società scientifiche mediche specialistiche e 
delle realtà locali. In quest’ottica è nata e si è sviluppata 
la Rete Oncologica del Piemonte e della Valle d’Aosta che 
coordina le forze dedicate alla cura e all’assistenza delle 
persone affette da patologie tumorali. La Rete Oncologi-
ca accompagna il paziente lungo i percorsi di diagnosi e 
di terapia, offrendogli modalità di cura multidisciplinari e 
assistenza amministrativa da parte di centri dedicati. Gli 
obiettivi della Rete Oncologica sono: superare le disomo-
geneità territoriali, a livello di servizi sanitari e prestazioni 
erogate; raggiungere standard di trattamento sempre più 
elevati; semplificare le fasi di accesso ai servizi da parte del 
paziente e lo sviluppo dei percorsi di diagnosi e terapia; 
avvicinare i servizi al contesto di vita della persona biso-
gnosa di cura; individuare percorsi diagnostico-terapeutici 
e assistenziali uniformi e coerenti; sviluppare un’attività di 
ricerca sempre più all’avanguardia con il conseguente tra-
sferimento dei risultati ottenuti in ambito clinico 3.
Una rete che funziona nella presa in carico del paziente 
oncologico implica i seguenti vantaggi: un coordinamento 
del percorso diagnostico-terapeutico; la tempestività de-
gli interventi; l’interdisciplinarità del piano di cura; la colle-
gialità che consente al paziente di acquisire un maggiore 
potere decisionale rispetto alle eventuali diverse scelte e 
opzioni terapeutiche 3.
Il Centro Accoglienza e Servizi (C.A.S.) è la struttura di ri-
ferimento del paziente nell’ambito della Rete Oncologica 
del Piemonte e della Valle d’Aosta in termini di assistenza, 
orientamento e supporto. Il CAS, situato di norma presso i 
Servizi Oncologici delle Aziende Sanitarie ad esso afferen-
ti, svolge un duplice ruolo:
•	 accoglie il paziente, informandolo  in merito ai  servizi 

erogati, alle modalità di accesso, alle prenotazioni; 
•	 svolge mansioni sul versante amministrativo-gestiona-

le lungo tutto il percorso diagnostico-terapeutico del 
paziente, prevedendo le seguenti principali attività: 

•	 verifica del sospetto diagnostico di patologica neopla-
stica e regia degli esami di diagnosi e stadiazione;

•	 accoglienza infermieristica con valutazione della fragili-
tà psicologica e sociale;

•	 gestione amministrativa (prenotazione esami, esenzio-
ne 048); 

•	 comunicazione costante con gli altri CAS della Rete. 
Il Gruppo Interdisciplinare Cure (GIC) riunisce al proprio 
interno medici di diversa specializzazione ed infermieri ap-
partenenti a differenti Unità Operative che, attraverso una 
visione complessiva della persona malata e dunque grazie 
all’interdisciplinarità dell’approccio clinico, stabiliscono i 
percorsi di cura più appropriati.
Il GIC, nello svolgimento del proprio compito di cura della 
persona malata, si ispira ai protocolli procedurali attual-
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casi di sarcoma di Ewing dell’osso e vede la partecipazio-
ne di almeno 2 chirurghi ortopedici, 2 oncologi, 2 radio-
terapisti e il clinico in carico della gestione del paziente 7. 
Gli obiettivi di questo progetto sono: una migliore gestione 
delle risorse economiche e umane, limitare i viaggi della 
speranza anche se a corto raggio, limitare il numero di pa-
zienti dichiarati “inoperabili” troppo in fretta da ortopedici o 
oncologi, limitare l’under-treatment (i trattamenti chirurgici 
“di minima tanto il paziente è metastatico”).
Da un punto di vista scientifico la gestione comune e con-
divisa permette di sviluppare dei protocolli di studio e ge-
stire l’intera casistica territoriale in un unico database con 
la possibilità di condurre progetti scientifici multicentrici 
anche a livello nazionale e internazionale.

Bibliografia
1 http://www.registri-tumori.it/cms/ 
2 http://www.cpo.it/it/ 
3 http://www.reteoncologica.it/
4 http://www.reteoncologica.it/images/stories/news_in_

home/DGR_51-2485_23_11_2015_centrihubspoke.pdf 
5 Bruera ED, Sweeney C. Bone pain. In: Bruera ED, Portenoy 

RK, eds. Cancer Pain: Assessment and Management. 
NewYork, NY: Cambridge University Press 2003:413-28.

6 http://www.giot.it/fascicoli/2014/vol1-2014/01-LG.pdf
7 http://www.britishsarcomagroup.org.uk/national-ew-

ings-mdt/4557276956.

ossee in base alle risorse disponibili (sintesi preventiva, 
chirurgia protesica convenzionale, vertebroplastica, ra-
dioterapia, trattamento incruento, palliazione e terapia del 
dolore) sotto la guida del centro di 1° livello e in accordo 
con le linee guida nazionali.
I centri di terzo livello non hanno le risorse per dare una 
risposta completa al paziente con metastasi ossee e per-
tanto inviano i pazienti ai centri di 2° e 3° livello.
Le linee guida nazionali per il trattamento delle metastasi 
ossee sono di recente pubblicazione e sono disponibi-
li a tutti gli specialisti del settore, contemplano le diverse 
opzioni terapeutiche (chirurgiche e non) e la decisione di 
trattamento è basata su fattori anatomici e prognostici 6. 
Il centro di 1° livello svolge un’attività di consulenza me-
diante un sistema di videoconferenza integrato con gli altri 
centri realizzando un vero e proprio GIC virtuale e interat-
tivo che decide l’iter diagnostico-terapeutico del paziente 
in accordo con la situazione clinica e l’Imaging. La discus-
sione dei casi si tiene con frequenza settimanale e vede la 
partecipazione potenziale di tutti i professionisti coinvolti 
(compresi oncologi, radioterapisti e radiologi). La discus-
sione si conclude con l’emissione di un referto da allegare 
alla cartella clinica del paziente. 
Realtà simili sono esistenti a livello internazionale. Ne è un 
esempio lo Ewings – English National Multi-Disciplinary 
Team (MDT) che si configura come un vero e proprio cen-
tro di riferimento nazionale per la gestione di tutti i nuovi 
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Riassunto
Una rete è un sistema organizzativo più o meno esteso in grado di coprire le esigenze di una po-
polazione o di un territorio, consentendo nello stesso tempo uno scambio di informazioni e met-
tendo a disposizione risorse comuni.
Il settore dell’emergenza e della gestione del trauma in rete ha visto un progressivo investimento 
negli ultimi 5 anni, anche in campo pediatrico, specialmente in alcune regioni italiane.
Sulla base del confronto di quanto fino ad oggi intrapreso in due regioni Italiane, Toscana e Pie-
monte, gli AA si soffermano sulla descrizione delle caratteristiche che devono connotare una rete 
traumatologica, con particolare riferimento a quella dell’età evolutiva.
Gli obbiettivi di questa organizzazione sono: garantire un soccorso qualificato urgente direttamente 
sul luogo e la centralizzazione dei pazienti critici verso le strutture che dispongono delle migliori 
capacità di trattamento, esercitare un governo complessivo della recettività regionale, ottimizzare le 
risorse a un livello che superi gli ambiti amministrativi comunali, definire percorsi assistenziali sul 
criterio della complessità delle cure, privilegiare l’assistenza dei bambini in ambienti idonei e con 
personale con competenze pediatriche e predisporre una continuità assistenziale e un’assistenza 
domiciliare in particolari tipi di patologie. Vengono anche individuate le criticità di tale organizzazio-
ne, alla luce delle richieste e delle risorse disponibili ed infine avanzate alcune proposte, da parte di 
chi come gli specialisti si trova ad operare direttamente sul territorio e negli ospedali. 

Parole chiave: rete traumatologica, traumatologia dell’età evolutiva, organizzazione regionale

Summary
What we call network is more or less a big organizational system that can cover the citizen and 
area’s need. It allows, at the same time, a data exchange making available common resources.
During the last five years the emergency topic and network on trauma management underwent 
to an increased investment also on the paediatric field, in particular in some italian regions. The 
authors describe the elements that should characterize a trauma network, with most regard on the 
paediatric age in comparison on what as been done in two Italian regions: Tuscany and Piedmont.
The aims of this organization are: to guarantee an appropriate rescue treatment in each hospital 
and to send more critical patients to hospitals with better expertise of treatment; to have a central 
governance of regional capacity; to optimize the resources; to define helpful paths on care 
complexity; to favour child support in adequate spaces with people skilled on paediatric pathology; 
to organize a care continuity and an home help in some particular pathology. The authors underline 
also the criticism on this network on the need and the available resources. They also make some 
proposals as consultants that work on local structures and hospitals.

Key words: trauma network, paediatric trauma, regional administration
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centralizzazione dei pazienti critici verso le strutture che 
dispongono delle migliori capacità di trattamento, abbas-
sando il “free terapy interval” anche attraverso un traspor-
to con medicalizzazione in itinere 2. Per quanto poi riguar-
da patologie acute ma non critiche, un sistema in rete 
dovrebbe portare anche ad una diminuzione dei ricoveri 
mediante un maggiore ricorso all’osservazione breve, in 
tutti i nodi in cui è presente un’attività autonoma di Pronto 
Soccorso pediatrico. Un’organizzazione in rete di questo 
tipo è in grado inoltre di esercitare un governo complessi-
vo della recettività regionale attraverso sistemi informatici 
di consultazione in tempo reale dello stato di occupazione 
dei posti letto disponibili. Dal punto di vista amministrativo 
una stretta connessione in rete è inoltre in grado di favorire 
una più omogenea e puntuale codifica DRG. Inoltre una 
rete pediatrica traumatologica deve, nella sua comples-
siva organizzazione, prevedere una forte integrazione tra 
tutti i suoi nodi su un territorio più o meno esteso. In Emilia 
Romagna ed in Toscana ci si è indirizzati su Aree Vaste. 
Quello di Area Vasta è un concetto emergente, presente 
in una mol-titudine di atti legislativi regionali, utile per la 
riorganizzazione del territorio e dei rapporti tra Enti locali e 
per la pianificazione delle politiche locali, oltre che per l’ot-
timizzazione delle risorse a un livello che superi gli ambiti 
amministrativi comunali (spesso troppo ristretti geogra-
ficamente, economicamente e finanziariamente) senza 
però arrivare al livello regionale.
I più recenti indirizzi di politica sanitaria tendono a valorizza-
re la concertazione di Aree Vaste e a limitare comportamenti 
finalizzati al raggiungimento di un’autosufficienza aziendale. 
Questo significa integrare i nodi della rete, in base ai diversi 
livelli di competenza all’interno delle Aree Vaste. 
Questa integrazione si dovrebbe basare sull’organizza-
zione della complessità delle cure, che non è necessa-
riamente di tipo verticistico, ma piuttosto basata su prin-
cipi e percorsi costantemente condivisi tra il territorio e gli 
ospedali posizionati ai diversi livelli della rete pediatrica. 
A ciascun nodo della rete viene così richiesta una diver-
sificazione della tipologia delle prestazioni ed una parte-
cipazione attiva con conseguente delocalizzazione di una 
serie di attività, spesso concentrate, anche in modo poco 
appropriato, nei centri di eccellenza. 
Il primo obbiettivo della strutturazione in rete è quello di 
una definizione chiara dei percorsi assistenziali basata 
sul criterio della complessità delle cure. Caratteristiche di 
questi percorsi diagnostico-terapeutici sono l’uniformità a 
livello regionale, la condivisione con tutti i nodi della rete e 
la coerenza con le più aggiornate prove scientifiche.
In questa organizzazione gli ospedali pediatrici devono 
esercitare un ruolo di riferimento per tutta la rete, rece-
pire i casi a più elevata complessità, aumentare l’attra-
zione di pazienti extraregonali e, contemporaneamente, 

Introduzione
Ogni tempo ha le sue parole. Vocaboli che la società o la 
politica recuperano caricandole di nuovi valori e significati 
che semplificano la comprensione di nuove esigenze ed i 
conseguenti comportamenti. Il lessico si adatta alla storia 
connotandone i periodi. Ed è così che ricordiamo quando 
si parlava di “ottica”, di “collettivi” e di “nella misura in cui”, 
per poi passare, negli anni, ad altri vocaboli che hanno 
caratterizzato momenti diversi, come “trasparenza”, “qua-
lità”, “accreditamento”, “appropriatezza”. In ordine queste 
ultime sono parole che hanno via via permeato i più recen-
ti periodi anche nel campo della politica sanitaria: alcune 
sono rimaste perché capaci di inquadrare specifici indi-
rizzi ed esigenze, dando origine a nuove organizzazioni e 
processi, altre sono passate e sono ricordate solo come 
mode passeggere. Ora ci sono le reti.
La rete da un comune strumento di pesca è diventata il 
nome della connessione informatica più utilizzata e famosa 
del nostro secolo. Ma il termine riporta anche al significato 
di un dispositivo a maglie più o meno strette, con con-
nessioni più o meno fitte che è in grado di rappresentare 
un sistema organizzativo più o meno esteso e capillare, 
in grado di coprire le esigenze di una popolazione o di un 
territorio, consentendo nello stesso tempo uno scambio 
di informazioni e mettendo a disposizione risorse comuni.
Il settore dell’emergenza e della gestione del trauma in rete 
ha visto un progressivo investimento negli ultimi 5 anni, anche 
in campo pediatrico, specialmente in alcune regioni italiane, 
come la Toscana, con la nascita di un Trauma center presso 
l’Istituto Meyer ed i suoi collegamenti con i Pronto Soccorso 
e le Ortopedie degli altri ospedali della regione, nonché con le 
centrali 118 e le eliambulanze 1. Analogamente in Piemonte 
è in atto la ristrutturazione della rete pediatrica già esistente 
con particolare riferimento a quella per l’emergenza trauma-
tologica. Questo sulla falsa riga di quanto già organizzato in 
altri campi come quello del coordinamento delle malattie rare 
od il registro dei difetti congeniti.
L’occasione offerta dal Congresso Nazionale della Socie-
tà Italiana di Ortopedia e Traumatologia è particolarmente 
stimolante giacché può consentire riflessioni da parte di 
chi come i medici si trova poi a dover applicare disposizio-
ni frequentemente calate dall’alto, sulla base di decisioni 
politiche ed amministrative. Il confronto stesso di quanto 
fin qui messo in opera nelle due Regioni rende possibile 
meglio definire gli scopi di queste reti, evidenziarne le criti-
cità e, nel contempo, avanzare proposte. 

L’organizzazione in rete
Gli scopi di un’organizzazione in rete sono garantire un 
soccorso qualificato urgente direttamente sul luogo e la 
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di Pediatria, che quando presente rappresenta l’ambiente 
più idoneo per la loro degenza. In pratica i bambini che 
accedono al Pronto Soccorso generale vengono succes-
sivamente riferiti alla Pediatria, ad eccezione dell’Ospedale 
Meyer che è dotato di accesso diretto con personale pe-
diatrico dedicato.
Nel solo DEA dell’Ospedale di Prato nel corso del 2015 
sono transitati 17.465 pazienti di età inferiore a 14 anni 
(2300 traumi agli arti, di cui 18 sono stati trasferiti al 
“Meyer” e 5 politraumatizzati, a loro volta trasferiti dopo 
stabilizzazione). 
Il coordinamento complessivo della rete regionale pedia-
trica è assicurato 4:
•	  a livello di Area Vasta da un organismo coordinato dal 

Direttore Sanitario designato dal Comitato di Atea Va-
sta per la funzione materno infantile con la partecipa-
zione di profes-sionisti delle varie specialità pediatriche, 
convocati in base delle tematiche da trattare. Rappre-
senta lo strumento operativo per il governo locale della 
rete e supporta il livello strategico rappresentato dal 
Comitato dei Direttori Generali di Area Vasta;

•	  a livello regionale da un organismo composta dal Di-
rettore Generale dell’AOU Meyer, dai coordinatori degli 
organismi di Area Vasta, da un rappresentante dei Pe-
diatri di famiglia e dai rappresentanti della Regione.

 nell’ambito del Consiglio Sanitario Regionale da una 
Commissione Pediatrica Regionale, di tipo tecnico-
scientifica, con competenze per la predisposizione di 
Linee guida e protocolli diagnostico-terapeutici.

Ospedale Hub della rete: Azienda Ospedaliera Universita-
ria “A. Meyer” di Firenze.
Ospedali con Pronto Soccorso Pediatrico: Arezzo, Gros-
seto, Lucca, Nuovo Ospedale delle Apuane, 
Pisa, Pistoia, Prato, Siena, Valdarno, Viareggio. A questi si 
aggiunge anche l’Ospedale “San Giovanni di Dio e dell’An-
nunziata” dell’Area Vasta Metropolitana di Firenze. Questi 
ospedali gestiscono traumi pediatrici che non necessitino 
di ricovero in Terapia Intensiva. Tutti gli altri, come pure i 
politraumi, vengono centralizzati all’Ospedale “Meyer” in 
elicottero o ambulanza, sia direttamente dal luogo dell’in-
cidente, sia dopo essere stati stabilizzati nei vari DEA.
Nella maggioranza dei casi i piccoli pazienti vengono trat-
tati dall’ortopedico di guardia, che non necessariamente 
o esclusivamente deputato alla traumatologia pediatrica. 
Interventi su bambini piccoli traumatizzati vengono ese-
guiti solo laddove sono presenti anestesisti pediatrici. Se 
questi ultimi non ci sono o in caso di patologie particolari, 
i pazienti vengono centralizzati. Il criterio della centralizza-
zione al ospedale HUB è generalmente applicato a secon-
da dell’età e della gravità. 
Secondo quanto previsto dalla riforma sanitaria regionale 
la nuova rete pediatrica, ancora in via di strutturazione, 

promuovere lo sviluppo della ricerca scientifica pediatrica 
e l’aggiornamento dei percorsi. La condivisione delle co-
noscenze è il prerequisito per il funzionamento della rete. 
Fondamentale la promozione di eventi formativi EBM (evi-
dence based medicine) destinati a tutti coloro che sono 
coinvolti nel funzionamento della rete.
Secondo la bozza di studio sulla rete pediatrica della Re-
giona Toscana 3 il classico modello “hub and spoke” do-
vrebbe essere sostituito da modelli più articolati, appunto 
“web models” in cui le relazioni e i flussi di pazienti sono 
“bidirezionali” non solo tra i singoli nodi ed i centri di riferi-
men-to, ma anche tra gli stessi nodi della rete.
È dimostrato come attualmente una quota consistente di 
bambini, anche di età prescolare, sia attualmente assistita 
e dimessa da reparti per adulti. Secondo uno studio re-
cente dell’AO (Associazione Osteosintesi) in Italia il 90% 
delle ortopedie per adulti tratta anche traumatologia pe-
diatrica.
Ciò pone problematiche come l’importanza dell’assisten-
za dei bambini in ambienti idonei e con personale con 
competenze pediatriche e quella di una valutazione con-
giunta, da parte degli specialisti, dell’adeguatezza dei per-
corsi assistenziali dei piccoli pazienti secondo linee guida 
e percorsi diagnostico-terapeutici condivisi, anche al fine 
di ridurre ricoveri inappropriati. 
Queste ultime affermazioni comportano di stabilire delle 
regole degli invii da un centro all’altro, predisponendo ser-
vizi di consulenza nelle sedi periferiche, attraverso l’even-
tuale mobilità degli specialisti o, più in sincronia con i tem-
pi, via web e minimizzando la mobilità dei piccoli pazienti 
e delle loro famiglie. 
Un altro punto di notevole interesse per le sue ricadute 
pratiche, economiche e terapeutiche, presente nell’or-
ganizzazione di molte reti, è quello che riguarda l’ipotesi 
di una continuità assistenziale e l’assistenza domiciliare, 
allo scopo di consolidare gli esiti di trattamenti e migliorare 
l’appropriatezza delle cure. Il trasferimento di un pazien-
te tra diversi ambiti di cura, come quello dall’assistenza 
per condizioni acute e gravi a condizioni stabili o croniche, 
può rappresentare un momento critico, specialmente per 
i bambini e loro famiglie, più fragili e bisognosi di un sup-
porto per le loro necessità complessive.

Situazione in Toscana
Superficie 22.994 kmq. Popolazione nel 2015 3.757.000. 
Nel 2014 la popolazione stimata sotto i 14 anni era di 
480.000 ragazzi regolarmente censiti, cui vanno aggiunti 
gli stranieri, i clandestini ed i rifugiati. Nei mesi estivi au-
mento di popolazione legato ai flussi turistici.
In media l’82% dei bambini di età compresa tra 0 e 14 anni 
ricoverati negli ospedali toscani viene dimesso dal reparto 
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difficile l’individuazione di uno standard di riferimento da 
applicare a tutte le regioni d’Italia.
1. Non esiste una reale politica sanitaria sulla medicina 

specialistica pediatrica ospedaliera. Sono ben definiti 
i punti nascita, le pediatrie ospedaliere e la pediatria 
territoriale. Ma la strutturazione dell’assistenza spe-
cialistica (ad es. neurochirurgia, chirurgia, urologia, 
oncologia, oculistica, ecc. fino all’ortopedia pedia-
triche) non è altrettanto contemplata. Sembrerebbe 
che al legislatore le necessità sanitarie del bambino 
si limitino a quella di nascere e a quella di trovare un 
pediatra.

2. Gli ospedali pediatrici in Italia sono pochi, pochissimi 
quelli con tutte le specialità e non tutte le regioni ne 
sono dotate. Da ciò consegue un’organizzazione che 
varia a seconda delle disponibilità di ciascuna regione. 

3. Non vi è cultura diffusa relativamente alla specificità 
delle condizioni pediatriche. La stessa traumatologia 
dell’età evolutiva presenta prerogative peculiari allo 
scheletro in accrescimento. I trattamenti sono diversi 
da quelli dell’adulto e anche fratture all’apparenza ba-
nali rischiano di essere trattate inadeguatamente se 
non misconosciute, da chi si occupa prevalentemente 
di adulti e anziani.

4. Il servizio di consulenza basato sulla mobilità e già uso 
in alcune regioni, come Toscana ed Emilia Romagna 
sembra applicabile allo scopo di ridurre tempi di atte-
sa sulle prestazioni chirurgiche, ma solo su quelle di 
elezione programmata e generalmente di basso impe-
gno (day surgery o one night surgery). Appare invece 
complessa l’organizzazione di equipes itineranti per la 
traumatologia, dove l’urgenza e l’imprevedibilità non 
permettono alcun tipo di programmazione.

5. Un altro fattore determinante è costituito dall’effettiva 
disponibilità del professionista a collaborare, tenendo 
conto dei carichi di lavoro già particolarmente gravosi 
per la maggior parte dei medici ospedalieri.

6. Gli ospedali pediatrici quando presenti devono rap-
presentare l’Hub di riferimento della rete traumato-
logica, di Aree più o meno Vaste o di intere regioni, 
per patologie di spiccata complessità o per bambini 
molto piccoli. La presenza di una grande struttura 
monospecialistica non deve però essere considerata 
come l’unico riferimento possibile che, pertanto, vie-
ne anche gravato dagli altri nosocomi vicini, di una 
grande quantità di patologia minore. Si tratta di un 
funzionamento anomalo della rete che tende a verifi-
carsi l’interno di Grandi Aree Vaste, specialmente se 
Metropolitane dove la rete è poco strutturata e pos-
sono instaurarsi meccanismi di “scaricabarile” sulla 
base di mal interpretate motivazioni medico-legali od 
organizzative.

dovrà fare riferimento a 3 ASL, alle Aziende Universitarie 
di Firenze, Pisa e Siena, all’Ospedale “Meyer” di Firenze e 
all’Ospedale Pediatrico Apuano. 

Situazione in Piemonte 
Superficie 25.832 kmq. Popolazione nel 2015 4.424.467 in 
lieve aumento, dopo la crisi demografica del decennio pre-
cedente, anche per l’arrivo di stranieri (censiti 440.053 nel 
2015). Non esiste una vera e propria rete strutturata per l’e-
mergenza traumatologica pediatrica. Questo per la presen-
za di due strutture pediatriche storiche: l’Ospedale Infantile 
“Regina Margherita” di Torino e l’Ospedale Infantile “Cesare 
Arrigo” di Alessandria. Entrambi i presidi sono dotati oltre che 
delle altre specialità, di Pronto Soccorso, Ortopedia e Trau-
matologia, Anestesisti e Rianimazione/Terapia Intensiva Pe-
diatrici tali da renderli ospedali Hub di riferimento regionale. 
La rete ospedaliera del Piemonte consta di 37 presidi 
che diventano 38 contando anche l’Ospedale di Aosta. 
Da una ricerca condotta attraverso questionari telefonici 
in merito al trattamento delle fratture, si possono trarre i 
seguenti dati: il 50% degli ospedali piemontesi sono do-
tati di Pronto Soccorso Pediatrico, gestito da specialisti 
Pediatri. Tutti ricevono pazienti con fratture. L’Ospedale 
“Regina Margherita” tratta dalle 7000 alle 8000 fratture 
all’anno, mentre il “Cesare Arrigo” dalle 2000 alle 2500. 
Negli altri presidi la mediana delle fratture (di età inferiore ai 
14 anni) è di circa 100 all’anno. Più della metà degli ospe-
dali non trattano fratture che necessitano di trattamento 
chirurgico. Rianimazioni esclusivamente pediatriche sono 
presenti solo nei due presidi infantili di Torino e Alessan-
dria. Anestesisti pediatrici sono presenti anche a Cuneo, 
ad Aosta e a Novara. 
Nella metà degli ospedali che trattano in narcosi le fratture: 
4 lo fanno dopo i 3 anni, 4 dopo i 5 anni, 1 dopo gli 8 e 
negli altri casi solo dopo i 12 anni. Ad accezione di Cuneo 
ed Aosta, sono privilegiati i casi più semplici, le riduzioni in 
narcosi o i casi ASA 1. I casi più complessi ed i politraumi 
vengono generalmente riferiti ai due poli pediatrici di Tori-
no e Alessandria. Diversa la situazione di Novara dove è 
presente un’Ortopedia Pediatrica che non presta reperibi-
lità notturna e nei fine settimana e che pertanto riferisce le 
frattura chirurgiche a Torino o Alessandria. 
Per quanto riguarda l’Ospedale Infantile “Cesare Arrigo” di 
Alessandria il Pronto Soccorso Pediatrico effettua 22430 
accessi (dato 2015). 

Discussione 
Sulla base di quanto descritto fino ad ora e cercando di 
restringere il campo di studio alla sola traumatologia pe-
diatrica, appaiono evidenti molteplici criticità che rendono 
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dato che questo diploma specialistico non esiste in Italia.
Il secondo punto riguarda la possibilità di costituire equi-
pes dedicate ed esperte, pronte ad intervenire anche a 
distanza che potrebbero essere configurate solo a patto 
di svincolarne i componenti dalla turnistica dell’ospedale 
di residenza, spesso già al collasso per la cronica carenza 
di personale medico che si riscontra nella maggior parte 
degli ospedali.
Va ancora una volta ricordato come una rete di questo tipo 
debba basarsi su percorsi assistenziali uniformi a livello re-
gionale, condivisi con tutti i suoi nodi e coerenti con le più 
aggiornate prove scientifiche. Si tratta in realtà, similmente 
a quanto già avviato con le reti del 118 o nel campo di ta-
lune patologie specialistiche, di dare ordine o di rinforzare 
quanto già esiste: cioè la rete dei rapporti interpersonali 
e di collaborazione tra i medici, le diverse strutture ospe-
daliere e quelle territoriali. Solo agendo nell’interesse pri-
mario della salute del bambino si potrà dare un significato 
ad una parola che non sia destinata ad essere una moda 
passeggera, ma un reale e responsabile dispositivo per 
crescere. 
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7. Per quanto poi riguarda la possibilità di una continuità 
assistenziale e di assistenza domiciliare è da notare 
come, proprio nel caso dei bambini, il passaggio da 
un ambiente protetto come l’ospedale, al domicilio 
sia, nella maggior dei casi, ben tollerato, se non atte-
so e richiesto da parte delle stesse famiglie. Le indi-
cazioni ad una continuità assistenziale sono pertanto 
limitate (pazienti portatori di fissatori esterni o grandi 
apparecchi gessati, esiti invalidanti di gravi traumati-
smi della colonna e degli arti) e in gran parte connesse 
a situazioni di assistenza sociale.

Conclusioni e proposte 
Un’organizzazione tipo web model con interazione e 
scambio continuo di pazienti tra i nodi della rete può tro-
vare campo di applicazione senza rinunciare al ruolo hub 
dei pochi ospedali pediatrici presenti. Questi devono ri-
manere il riferimento per il trattamento sia dei più pazienti 
piccoli che di quelli con lesioni complesse. Nello stesso 
tempo gli ospedali infantili, segnatamente ai rispettivi re-
parti o servizi di ortopedia e traumatologia pediatrica po-
trebbero garantire un servizio di consulenza a distanza (es. 
telemedicina) oltreché di formazione per la realizzazione di 
percorsi e condivisione delle cure. Un ruolo guida siffatto 
deve essere riconosciuto a strutture di Ortopedia e Trau-
matologia pediatrica validate dalle Società Scientifiche (in 
particolare SIOT e SITOP), sulla base dell’expertise e dei 
volumi delle patologie trattate. Questo stesso ruolo deve 
necessariamente essere supportato dalle Regioni, che di 
queste strutture non possono fare a meno e che, pertanto 
devono implementare, laddove esistenti o favorirne la na-
scita, laddove mancanti. All’Università spetta infine il com-
pito della formazione specifica, attraverso l’istituzione di 
corsi e cattedre di Ortopedia e Traumatologia Pediatrica, 
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Riassunto
La gestione del politrauma e del paziente polifratturato rimane tuttora molto complessa, e richiede 
un approccio multispecialistico in strutture dedicate. Numerosi passi avanti sono stati fatti negli ulti-
mi decenni, confermati dall’aumento della sopravvivenza di questi pazienti. C’è stata un’evoluzione, 
passando da un trattamento definitivo precoce a un trattamento bilanciato legato allo stato generale 
e locale del paziente politraumatizzato. La corretta valutazione globale del paziente è la chiave della 
riuscita del trattamento. Prioritaria è la gestione delle fratture ad impatto emodinamico, quali femore 
e bacino, le altre passano in secondo piano. Nel paziente instabile è necessario controllare il danno 
con un trattamento ‘di minima’ (damage control) eseguito nelle prime 24 ore, solo quando la stabilità 
del paziente lo permette, si potrà procedere ad un intervento definitivo cercando di evitare la finestra 
di fragilità dei 2-4 giorni post-trauma, possibile causa di un second hit chirurgico. Ad aiutarci in 
questa scelta disponiamo di scores clinico-strumentali ed in futuro anche di markers umorali.

Parole chiave: politrauma, polifratturato, damage control, early total care, errori

Summary
The management of polytrauma is still nowadays very complex, and requires a multispecialist 
approach in appropriated structures. In last decades many improvements have been done, 
confirmed by the increased patient survival. We assisted to an evolution, passing from an early 
definitive treatment to a balanced one, correlated to the general and local condition of the patient. 
The correct global evaluation of the patient is the decisive key for the success of the treatment. 
The management of the major fractures with related hemodynamic instability (femur and pelvis) 
is fundamental, while the other fractures should be considered secondly. In unstable patients is 
recommended a damage control, performed in the first 24 hours, and only in a second phase it 
will be possible the definitive stabilization avoiding the period of hyperinflammation 2-4 days post-
trauma. Scores and future most specific prognostic factors guide the treatment protocol.

Key words: polytrauma, damage control, early total care, major fractures
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Il politraumatizzato e il polifratturato: 
evitare gli errori

Polytrauma and patient with multiple fractures: how to avoid the errors

Introduzione
I traumi rappresentano una delle patologie di maggiore rilevanza clinica e progno-
stica. Nei paesi industrializzati sono la 1° causa di morte nei soggetti di età < 45 
anni con circa 5.8 milioni di decessi l’anno e rappresentano la causa di numerose 
invalidità permanenti 1. 
Il decesso del paziente politraumatizzato è conseguente a tre cause maggiori: 
l’immediata mortalità sul luogo dell’incidente dovuta a lesioni letali come rottura 
dell’aorta con sanguinamento libero e lacerazioni del tronco encefalico; mortalità 
precoce nei primi minuti e nelle successive ore dovuta alla compromissione del-
le vie aeree, shock emorragico, pneumotorace iperteso, grave danno cerebrale; 
e alla mortalità tardiva, che avviene entro giorni o settimane dal trauma, dovuta 
a complicanze settiche, MOF (multiple organ failure), problematiche respiratorie, 
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ottengono un maggior beneficio mediante un approccio 
chirurgico precoce definitivo e globale o se è preferibile 
distribuire il trattamento ortopedico nelle diverse fasi del 
recupero post-trauma. 

Early total care (ETC) versus 
damage control orthopaedics 
(DCO)
Il trattamento dei pazienti politraumatizzati è controverso. 
La fissazione definitiva precoce da una parte promuovere 
ed accelera la riabilitazione ed evita le sequele da prolun-
gata immobilizzazione, dall’altra aumenta i potenziali rischi 
di un secondo danno chirurgico in un paziente già fisiolo-
gicamente compromesso.
Negli anni ’60 vigeva il concetto di aspettare la ristabilizza-
zione del paziente prima di intraprendere una procedura 
chirurgica. Si riteneva che un paziente politraumatizzato 
non fosse in grado di sopportare una chirurgia ortopedica 
prolungata, in quanto “troppo grave per essere operato”. 
Al trattamento conservativo seguivano lunghi periodi di al-
lettamento e permanenza in terapia intensiva, con aumen-
to delle complicanze connesse 7.
Negli anni ’80 e primi anni ’90, viceversa, la fissazione de-
finitiva precoce entro le 24 ore rappresentava la principale 
strategia di intervento. Vi fu un progressivo passaggio dal 
“troppo grave per essere operato” verso il più moderno 
“troppo grave per non essere operato”. Studi riportavano 
come fratture instabili delle ossa lunghe contribuissero a 
causare un danno polmonare secondario (ARDS, embolia 
grassosa, polmoniti), protraendo la degenza in ospedale. 
Il ricorso ad una stabilizzazione precoce diminuiva l’attiva-
zione infiammatoria, la perdita ematica, permettendo una 
mobilizzazione precoce e riducendo problemi polmonari 
secondari  8. Lo sviluppo dell’ETC fu possibile grazie ai 
progressivi miglioramenti delle tecniche di osteosintesi e 
rianimatorie. 
Una visione opposta cominciò ad emergere però ne-
gli anni ’90, quando si vide che l’ETC non era applica-
bile a tutti i politraumi e che la stabilizzazione preco-
ce poteva avere un effetto deleterio in un sotto gruppo 
di pazienti, tra i quali gli emodinamicamente instabili o 
con concomitante trauma toracico o cranico. Così ven-
ne introdotto il concetto Damage control orthopaedics.  
Il DCO può essere diviso in 4 fasi: nella fase acuta vengo-
no messe in atto le manovre rianimatorie salva vita. Nella 
seconda fase è prioritario il controllo dell’emorragia, la sta-
bilizzazione temporanea dei grandi segmenti scheletrici e 
la gestione dei tessuti molli cercando al contempo di mini-
mizzare l’insulto chirurgico. La terza fase consiste nel mo-
nitoraggio del paziente in terapia intensiva. Infine la quarta 

aumentata pressione intracranica intrattabile 2. Numerosi 
miglioramenti sono stati fatti negli ultimi anni nelle strategie 
di gestione del trauma maggiore, questi hanno portato ad 
una significativa riduzione della mortalità, da circa il 40% 
negli anni 70, a circa il 10% nel 2000 2. Le principali con-
quiste sono state ottenute nella configurazione di proto-
colli di gestione sul territorio (regola delle 3 R di Trunkey: 
“get the Right patient to the Right hospital in the Right 
time) 3 ed ospedaliera (teorie dell’Early total care e Dama-
ge control).
Definiamo fratturato un paziente che abbia un’interruzione 
della continuità di un segmento osseo. Si parla invece di 
polifratturato quando i distretti ossei interessati sono due 
o più. Se c’è anche coinvolgimento di organi ed apparati 
allora parliamo di politrauma. In letteratura non è possibi-
le individuare una definizione universalmente riconosciuta 
di politrauma 4. Esso può essere generalmente descritto 
come un danno che coinvolge più regioni, organi o ca-
vità del corpo con alterazione della fisiologia del pazien-
te e disfunzione o insufficienza di organi lontani, che non 
sono stati direttamente lesi dal trauma. Ad esso, nel 90% 
dei casi, sono associate lesioni scheletriche. Può esse-
re identificato come una sindrome da lesioni multiple che 
eccede un livello di gravità ISS (injury severity score) > 17. 
Butcher et al recentemente definiscono politrauma un in-
teressamento di almeno 2 parti del corpo con un AIS >  2 
(Abbreviated injury scale) 5. Le semplici fratture monosto-
tiche possono essere trattate in qualsiasi pronto soccorso 
dallo specialista. I politraumi invece vengono centralizzati 
in centri dedicati in cui operano team interdisciplinari (chi-
rurgo generale, traumatologo, anestesista, medico dell’e-
mergenza/urgenza).
Le prime ore sono decisive per la sopravvivenza o meno 
del politraumatizzato, in questa fase bisogna evitare im-
provvisazioni ed utilizzare protocolli che orientino verso 
una corretta e veloce diagnosi ed indirizzino verso il più 
adeguato trattamento. La prima fase (golden hour) del 
trattamento del paziente politraumatizzato prevede la sta-
bilizzazione respiratoria ed emodinamica, il controllo di 
eventuali emorragie, e compressione del bacino con una 
fascia pelvica nel sospetto di lesioni. La fase successiva 
(golden day) prevede il completamento diagnostico stru-
mentale. In questa fase entra in campo l’ortopedico: ogni 
frattura diafisaria od articolare scomposta deve essere 
riallineata e temporaneamente stabilizzata, per ridurre la 
perdita ematica, prevenire la ARDS, facilitare trasporto e 
nursing. La terza fase (golden week) vede solitamente un 
paziente stabilizzato su cui è possibile intervenire per un 
trattamento definitivo 6..
Negli ultimi decenni il timing ortopedico del paziente po-
lifratturato ha subito un radicale sconvolgimento. Tuttora 
permane il dibattito se i pazienti con gravi lesioni multiple 
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zione con tutore è spesso sufficiente, mentre per la gestio-
ne della frattura di bacino è ancora controverso in lettera-
tura la scelta tra fascia pelvica e fissatore esterno 10. Per le 
fratture di femore, la trazione trans-scheletrica ottiene gli 
stessi risultati della fissazione esterna in termini di ARDS, 
MOF, polmoniti, TVP, embolia polmonare, permanenza in 
terapia intensiva e tasso di mortalità 11. In conclusione la 
filosofia del DCO è quella di evitare un secondo danno chi-
rurgico e permettere una sufficiente stabilizzazione delle 
fratture al fine di prevenire ulteriori danni dei tessuti molli, 
sindromi compartimentali, ridurre il dolore e permettere la 
mobilizzazione del paziente agevolando anche il trasporto 
ed il nursing (Fig. 1). Si applica per quelle fratture che pos-
sono creare un’instabilità emodinamica, come il femore e 
il bacino.

Timing chirurgico
Un appropriato timing chirurgico deve essere rispettato, 
esso deve tenere conto dello stato fisiologico generale del 
paziente politraumatizzato. Il sistema immunitario è sog-
getto ad una precoce iper attivazione seguita da un pe-
riodo di immuno soppressione. L’aggressiva e prolungata 
chirurgia può compromettere questo delicato equilibrio e 
creare effetti disastrosi. Una sostenuta risposta infiamma-
toria può essere scatenata dalla fissazione intramidollare 
primaria, ma non dopo una iniziale fissazione esterna ed 
una secondaria conversione ad un impianto interno. Que-
sto può essere clinicamente rilevante in pazienti con alto 
rischio di sviluppare complicanze 12.
Riguardo la fissazione definitiva, possiamo individuare una 
finestra temporale tra il 5° ed il 10° giorno post-trauma, 
che corrisponde all’intervallo tra lo stato di iper infiamma-
zione ed il periodo di immuno depressione che segue nelle 
2 settimane dopo il trauma. Dunque, l’osteosintesi ese-
guita tra il 2° ed il 4° giorno è associata ad un aumentato 
rischio di complicanze post-operatorie 13, così come dopo 
le 2 settimane aumenta il rischio di ‘second hit’ iatroge-
no ed il conseguente sviluppo di sepsi e MOF 14. Inoltre 
è preferibile non superare il 15° giorno per la possibilità 
di contaminazione dei pin del fissatore esterno. Dopo la 
terza settimane è nuovamente possibile procedere con la 
chirurgia ricostruttiva definitiva 2 (Tab. I).
Vallier et al. 15 hanno coniato il termine ‘early appropriate 
care’ nel definire i parametri clinici che indirizzano il tipo di 
trattamento ed il miglior timing per procedere alla fissa-
zione definitiva. In pazienti che rispondono alle manovre 
rianimatorie, con livello di lattato <  4.0mmol/L, pH >  7.25 
od eccesso di basi >   5.5mmol/L è possibile procedere 
con la fissazione definitiva, altrimenti è indicato il DCO. Il 
trattamento definitivo sarà posticipato alla normalizzazio-
ne dei suddetti parametri.

fase è focalizzata sulla fissazione definitiva delle fratture 
appena le condizioni generali del paziente lo permettono 9. 
Il passaggio dal ETC al DCO è avvenuto a seguito di impor-
tanti scoperte fisiopatologiche e sui meccanismi immuno-
logici di risposta al trauma. Una lesione traumatica porta 
ad una risposta infiammatoria sistemica (SIRS) seguita da 
una fase anti-infiammatoria (CARS). Una eccessiva attiva-
zione infiammatoria può provocare una insufficienza multi-
organo e morte precoce. Una esagerata CARS comporta 
una immunosoppressione protratta e deleteria. Il trauma è 
definito come primo insulto, ‘first hit’, mentre l’atto chirur-
gico un ‘second hit’. L’impatto della chirurgia sulle riserve 
biologiche del paziente dipende dal tipo di intervento e 
dalla tempistica dello stesso. Ipossia ed embolia grassosa 
derivate da un precoce atto chirurgico, possono creare un 
ulteriore danno a polmoni già danneggiati da contusioni e 
fratture costali.
La fissazione esterna, l’immobilizzazione con tutori o gessi 
e la trazione trans-scheletrica giocano un ruolo importante 
nel concetto del DCO. Nelle fratture chiuse dell’arto supe-
riore ed al di sotto del ginocchio, la semplice immobilizza-

figura 1. Damage control in politrauma.
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I pazienti borderline si caratterizzano per una predisposi-
zione al peggioramento e sono i più difficili da classificare. 
Essi sono apparentemente stabili, ma nel post-operatorio 
hanno un decadimento inaspettato con sviluppo di disfun-
zioni multiorgano. È necessario un monitoraggio scrupolo-
so anche intraoperatorio tale da permettere un eventuale 
passaggio da un ETC ad un DCO in qualsiasi momento. 
In questi pazienti, la presenza di uno o più fattori progno-
stici negativi, indirizza verso un DCO. Tra questi ricordia-
mo: ISS >  40 senza trauma toracico oppure ISS >  20 
con trauma toracico; pazienti con traumi addominali con 
indice di Moore >  3 e contusione polmonare bilaterale; 
pazienti con pressione polmonare arteriosa > 24 mmHg o 
suo incremento di 6 mmHg durante l’inchiodamento en-
domidollare. Secondo alcuni autori 18, a questi parametri 
vanno aggiunti: pH < 7,24, temperatura < 35°C, tempo 
chirurgico stimato > 90 minuti, coaugulopatia e trasfusio-
ne di 10 o più unità di sangue. Le lesioni ortopediche che 
maggiormente beneficiano del DCO nei pazienti borderline 
includono traumi multipli con frattura mono- o bilaterale 
del femore o frattura instabile della pelvi o politraumatizzati 
anziani. I pazienti borderline richiedono una continua riva-
lutazione delle condizioni generali. Nel dubbio è cosiglia-
bile un trattamento in accordo con i principi del DCO 16.
In futuro markers biochimici e genetici potranno guidare il 
processo decisionale individuando i pazienti più idonei ad un 
ETC o ad un intervento in più fasi. Tra questi vi sono i media-
tori dell’infiammazione come IL-6, IL-8, IL-10, HLA-II. L’in-
dividuazione di alti livelli di markers infiammatori indirizzano 
per un trattamento tipo DCO evitando le conseguenze di un 
stress chirurgico non tollerabile dal paziente. Tra questi l’IL-6 
è considerata l’indicatore prognostico più specifico, ed i suoi 
alti livelli correlano con lo sviluppo di insufficienza d’organo 19.

Fratture esposte e salvataggio arti
Oltre alle condizioni generali del paziente, anche fattori lo-
cali, ovvero lo stato dei tessuti molli, sono determinanti 

Trauma scoring systems e 
classificazione del paziente 
politraumatizzato
Molti parametri possono essere valutati in pazienti candi-
dati ad una stabilizzazione precoce. Fondamentale per un 
adeguato approccio e trattamento del paziente politrau-
matizzato e polifratturato, la stadiazione del paziente. Una 
prima valutazione può essere fatta sulla base dei criteri 
ATLS. Ulteriori indici possono essere presi in esame come 
l’injury severity score (ISS), l’Abbreviated injury scale ed il 
Glasgow Coma Scale 16.
Sulla base di indici di gravità e parametri vitali, è possibile 
dividere tali pazienti in 4 gruppi (Fig. 2): paziente stabile, 
borderline, instabile e paziente in extremis 17. Tale divisione 
permette di guidare il trattamento; nel paziente instabile ed 
in extremis è indicato il DCO, in questi pazienti infatti il dan-
no da ‘second hit’ può portare ad ARDS, MOF od essere 
letale. L’ETC invece è il gold standard nel paziente stabile. 
L’osteosintesi definitiva potrà quindi essere eseguita in si-
curezza entro le 24 ore a parametri generali stabili. Il pazien-
te borderline rappresenta invece una categoria controversa 
in cui la scelta tra ETC e DCO rimane incerta. 

tabella i. Timing chirurgico nel paziente politraumatizzato 14. 

Stato fisiologico procedura chirurgica timing

Compromissione delle funzioni vitali Chirurgia salva-vita 1° giorno

Funzioni vitali stabili Early total care 1° giorno

Paziente instabile/in extremis Damage control 1° giorno

Iperinfiammazione Solo ‘second look’ 2°-4° giorno

Finestra di opportunità Chirurgia definitive 5°-10° giorno

Immunosoppressione No chirurgia

Recupero funzionale Chirurgia ricostruttiva secondaria Dopo 3 settimane

figura 2. protocollo di trattamento del politramatizzato 17.
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intervento definitivo evitando la finestra di fragilità dei 2-4 
giorni post-trauma che potrebbe creare un second hit chi-
rurgico.
Ad indirizzare la scelta possono essere d’aiuto i parametri 
convenzionali (es: ISS) a cui recentemente si stanno af-
fiancando markers specifici (IL-6).Ulteriori studi e l’indivi-
duazione di altri mediatori dell’infiammazione, ci aiuteran-
no in futuro a capire meglio la dinamica fisiopatogenetica 
di risposta al trauma ed adattare ancor più la tempistica 
chirurgica alla reazione infiammatoria del paziente.
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nella scelta del trattamento. La presenza di esposizione 
ossea od una notevole sofferenza tissutale, orienta per un 
trattamento meno aggressivo fino alla stabilizzazione del 
quadro locale. 
In questi casi il trattamento comincia immediatamente, con 
il controllo del sanguinamento e la somministrazione di an-
tibiotici. Importante l’analisi del circolo artero-venoso e la 
valutazione dello stato di compromissione dell’arto. Score 
valutativi, come il Mangled Extremity Severity Score (MESS), 
possono indirizzare l’equipe chirurgica sul tipo di trattamen-
to, se opportuno tentare il salvataggio dell’arto o procedere 
con l’amputazione. All’arrivo in sala operatoria, sarà neces-
sario, nelle fratture esposte, un abbondante lavaggio, un 
ampio debridement con eventuali successive revisioni, e la 
stabilizzazione della frattura. L’uso della fissazione esterna è 
molto utile in caso di notevole compromissione e contami-
nazione locale (Gustilo IIIA-C, Tscherne 2-3) 20.

Conclusioni
I pazienti polifratturati e politraumatizzati sono soggetti 
‘fragili’ che richiedono una gestione complessa e multi-
disciplinare. Ogni fase del trattamento del paziente poli-
traumatizzato, dalla gestione sul territorio al trattamento 
nei centri di riferimento, presenta dei punti critici e spesso 
siamo costretti a scelte affrettate che possano portare ad 
un errore.
Esistono problematiche di tempistica: riferite a ritardi di 
gestione dell’urgenza. Il politraumatizzato, specialmente 
se instabile, richiede un rapido inquadramento e tratta-
mento delle lesioni potenzialmente letali. Fondamentale af-
fiancare alle manovre rianimatorie d’urgenza un’accurata 
valutazione di imaging. L’ortopedico traumatologo entra in 
gioco per la gestione di quelle lesioni che minano la stabi-
lità emodinamica del paziente, in particolare le fratture del 
bacino e diafisi femorale, tutto il resto passerà in secondo 
piano. A ritardare questa prima fase, ci potranno essere 
problematiche ‘ambientali’ (come il sovraffollamento, indi-
cazioni di altri specialisti, distrazioni esterne e necessità di 
gestire più pazienti contemporaneamente). 
Altri errori in cui possiamo incorrere sono di tipo proce-
durale: diagnosi ritardata, mancata o sbagliata, mancata 
esecuzione di test diagnostici od errata interpretazione 
degli stessi; gli errori di comunicazione, di valutazione (tra-
sporto in struttura non idonea al trattamento delle lesioni 
maggiori, indagini strumentali non adeguate) e trattamen-
to (scelte terapeutiche ritardate od errate).
Concludendo la corretta valutazione globale del pazien-
te è la chiave della riuscita del trattamento: nel paziente 
instabile è necessario controllare il danno con un tratta-
mento ‘di minima’ (DCO) eseguito nelle prime 24 ore, solo 
quando la stabilità lo permette, si potrà procedere ad un 
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Riassunto
Le fratture vertebrali complesse sono argomento di dibattito. Le classificazioni utilizzate in passato si 
sono concentrate sull’aspetto morfologico. La classificazione AO, nella sua versione più aggiornata, 
è l’unica che cerca di dare un orientamento terapeutico. L’uniformità e standardizzazione di tratta-
mento è un elemento indispensabile per comparare I vari trattamenti e definire un “gold standard” 
per I casi che lo consentano.

Parole chiave: fratture vertebrali, trauma, classificazione. fratture multiple, fratture complesse, 
fratture chirurgiche 

Summary
Complex vertebral fractures treatment is matter of debate. Classification is the key point, according to 
our view. Previous classification systems were mainly morphological. The new AOSpine classification 
of vertebral fractures, thanks to the most recent updates, is the only “treatment-oriented” system. 
Standard treatment and homogeneous indications are the only way to compare results, therefore to 
define a “gold standard” care, patient-specific.

Key words: vertebral fractures, trauma, classification, multiple fractures, complex fractures, 
surgical fractures
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Le fratture complesse del rachide

Complex vertebral fractures

Le fratture complesse del rachide sono motivo di discussione sia per quanto ri-
guarda il tipo di trattamento – conservativo o chirurgico – che per quanto riguarda 
il tipo di approccio chirurgico.
I criteri alla base di un approccio razionale sono 3:
1. classificare le fratture, anche complesse, in un modo univoco e riproducibile;
2. identificare le fratture chirurgiche;
3. applicare al trattamento chirurgico i principi di osteosintesi e artrodesi in modo 

corretto.
Il sistema che attualmente è l’unico che ha affrontato il problema delle fratture 
complesse è il sistema di classificazione AO, sia per le fratture livelli toraco-lombari 
che per le fratture del rachide cervicale medio-inferiore. Il tratto C0-C2 rimane al 
momento scoperto da questa classificazione. In questa regione esistono sistemi 
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La particolarità del sistema di classificazione AO risiede 
nella specificità della nomenclatura. È possibile infatti elen-
care tutte le vertebre interessate dal trauma, nel caso di 
fratture multiple, e di specificare per ognuna il tipo di frat-
tura. È possibile inoltre specificare la coesistenza di più tipi 
di frattura coesistenti ad uno stesso livello.
Esempio: una frattura simile a quella riportata in Figura 2, 

con lussazione completa tra T11 e T12, e frattura in com-
pressione del corpo di T12 viene classificata

TIPO C T11-T12 (T12: A3)

Nel tratto cervicale è possibile specificare la presenza di 
fratture delle faccette articolari, con apposita nomencla-
tura. La lettera F, seguita da un numero (da 1 a 4, e la 
sigla BL a identificare lesione bilaterale delle faccette, dello 
stesso sottotipo), identifica il tipo di frattura o lussazione 
della faccetta articolare, e completa la descrizione morfo-
logica della frattura. F1 descrive fratture che coinvolgono 
meno del 40% della massa articolare, e con frammen-
ti < 1 cm senza dislocazione. F2 comprende le fratture 
di faccette articolari con frammenti > 1 cm, oppure con 
coinvolgimento di più del 40% della massa articolare, o 
con notevole dislocazione. F3 descrive la disconnessio-
ne completa della massa articolare (faccetta superiore e 
inferiore) dalle vertebre contigue. F4 comprende le dislo-

di classificazione isolati di C1 e C2. L’indicazione al trat-
tamento chirurgico è legata al grado di instabilità del seg-
mento maggiormente coinvolto.
Il sistema AO utilizza una nomenclatura semplice, che 
identifica le vertebre coinvolte nella frattura anche se sono 
più di una con il nome della vertebra stessa, e per ognuna 
specifica il tipo di lesione con una lettera e con un numero. 
L’inter-rater agreement di questo sistema è piuttosto alto, 
ed è stato pubblicato. Le immagini necessarie per la clas-
sificazione sono RX e TC, anche se in alcuni casi di trau-
ma cervicale la RM risulta indispensabile per documentare 
eventuale danno midollare.
Una volta identificata e classificata la frattura comples-
sa, che è il passo decisamente più difficile, le lesioni che 
vengono valutate come instabili devono essere operate. 
Criteri quali la contiguità delle fratture e l’entità della insta-
bilità globale del segmento oltre che la sede determinano 
l’estensione della artrodesi. È presente un acceso dibattito 
sulla opportunità di trattare chirurgicamente lesioni stabili, 
che guarirebbero spontaneamente, per accelerare i tempi 
di guarigione e di recupero, ma anche per ridurre il rischio 
di una deformità post-traumatica. 
La classificazione AO sta elaborando un algoritmo che dia 
indicazione non solo sull’indicazione al trattamento chirur-
gico ma anche al tipo di approccio. La combinazione di 
approccio posteriore e anteriore è indispensabile nei casi 
di dislocazione, nei casi di deformità post-traumatica acu-
ta o cronica e nei casi di grave coinvolgimento di disco, 
legamenti e capsula articolare. 
Nelle fratture complesse del rachide, specialmente nel 
tratto toraco-lombare, è spesso necessario utilizzare 
strumentazioni lunghe. Il rispetto del profilo sagittale del 
paziente, e quindi la conoscenza dei principi di equilibrio 
spino-pelvico, sono indispensabili per non incorrere nel ri-
schio di fallimento del costrutto o di malattia giunzionale.

Classificare le fratture
La definizione di “complessità” riguarda, a nostro avviso, 
la sede e la molteplicità delle fratture, o il contesto clinico 
in cui avvengono.
Il sistema di classificazione AO per il tratto cervicale su-
bassiale e toracolombare identifica le fratture sulla base 
di morfologia, stato neurologico e modificatori clinici. La 
morfologia viene descritta da 3 lettere, A B o C. Le fratture 
di tipo A sono solitamente il risultato di traumi da com-
pressione. Le fratture di tipo B sono caratterizzate da le-
sione delle strutture che funzionano come “tension band” 
anteriore o posteriore, in assenza di lussazione. Le fratture 
di tipo C sono tutte le fratture con dislocazione o lussa-
zione completa. Ad ogni tipo morfologico si associa un 
numero che specifica il sottotipo di frattura (Figura 1).

figura 1. Algoritmo classificativo AOSpine per le fratture toracol-
ombari.
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possibile disporre di RMN, infatti, è utile poter indicare una 
sospetta instabilità con questo sistema, basandosi su dati 
clinici o su dati indiretti derivanti dall’analisi delle immagini 
disponibili. M2 descrive un’ernia discale massiva, che in 
alcuni casi può portare a modificare l’orientamento tera-
peutico per fratture potenzialmente stabili. M3 descrive le 
condizioni cliniche con alterata biomeccanica del rachide 
cervicale, in particolare un eccesso di rigidità (DISH, spon-
dilite anchilosante, OPLL). M4 descrive lesioni traumatiche 
dell’arteria vertebrale. 
Nel tratto toracolombare i “modifiers” caso-specifici sono 
ridotti a 2: M1, similmente a quanto avviene nel tratto cer-
vicale subassiale, rappresenta la possibilità di lesione del 
complesso ligamentoso posteriore, non documentabile 
con le immagini disponibili. M2 comprende le morbidità 
paziente-specifiche che possono controindicare o indi-
rizzare verso un trattamento chirurgico quei pazienti con 
situazioni intermedie (ad esempio spondilite anchilosante). 
Il tratto C0-C2 non rientra nel sistema classificativo appe-
na esposto per la specificità anatomica e funzionale della 
regione cranio-cervicale. In questa regione, infatti, preval-
gono gli elementi capsulo-ligamentosi su quelli ossei, e la 
biomeccanica differisce notevolmente da quella del resto 
del rachide proprio per questo motivo. 
Esistono sistemi di classificazione delle fratture, ma so-
prattutto delle lussazioni, specifici per ogni singolo seg-
mento ed elemento osseo, a testimoniare la grande varietà 
di situazioni che possono verificarsi in seguito a traumi di 
questa regione. La classificazione delle fratture dei condili 
occipitali, della dislocazione atlanto-occipitale, la classifi-
cazione delle fratture di C1, del processo odontoide di C2 
separatamente dalle fratture dell’istmo di C2, sono solo 
alcune delle più utilizzate. In questo vastissimo panora-
ma un tentativo di razionalizzazione e di schematizzazione 
dell’orientamento terapeutico è stato pubblicato 8, ed è a 

cazioni o sublussazioni patologiche, con o senza fratture. 
Per quanto riguarda la nomenclatura, la lettera F seguita 
dal numero che identifica il sottotipo deve essere inserita 
dopo la eventuale frattura principale, tra parentesi.
Esempio: una frattura simile a quella riportata in Figura 3, 
con dislocazione C5C6 , frattura del corpo di C6 e frat-
tura dislocazione delle faccette articolari bilaterale, viene 
denominata

TIPO C C5-C6 (C6 A4, F4 BL)

La aggiunta di “modifiers” alla descrizione della morfologia 
delle fratture, sia a livello cervicale che toraco-lombare, è 
la principale innovazione del sistema di classificazione AO 
delle fratture. I “modifiers” sono dei parametri clinici, ra-
diologici o neurologici che, insieme alla morfologia della 
frattura, concorrono a orientare l’indicazione terapeutica.
Lo stato neurologico del paziente viene identificato dalla 
lettera N, seguita da un numero che specifica la condizio-
ne neurologica (da 0 a 4, con la possibilità di descrivere 
lo “stato neurologico sconosciuto” con una “X”, o lo stato 
di deficit progressivo con il segno “+” dopo il numero del 
sottotipo). 
Nel tratto cervicale subassiale sono presenti dei “modi-
fiers” caso-specifici, indicati dalla lettera M seguita da un 
numero: M1 identifica le fratture con sospetta lesione del 
complesso ligamentoso posteriore. Non essendo sempre 

figura 2. Tipo C T11-T12 (T12: A3).

figura 3. Esempio di nomenclatura: Tipo C C5-C6 (C6 A4, F4 BL).
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coce mobilizzazione. Per quanto riguarda le fratture multi-
ple non contigue, si raccomanda il trattamento chirurgico 
con un’unica strumentazione quando sono presenti meno 
di 4 livelli sani tra le due (o più) vertebre fratturate 9. Questo 
per evitare che il sovraccarico meccanico derivante dalla 
strumentazione di una frattura possa determinare il peg-
gioramento e la progressione della frattura meno grave, 
oppure per evitare che rimangano pochi segmenti “sospe-
si” tra due strumentazioni separate. 
Ricordiamo che, dal punto di vista epidemiologico, sono 
stati analizzati e riconosciuti dei “pattern” di associazio-
ne 10 tra fratture vertebrali multiple non-contigue, in ordine 
di frequenza:
•	 Pattern I: cervicali e toraciche;
•	 Pattern II: toracolombari e lombosacrali;
•	 Pattern III: toraciche e toracolombari;
•	 Pattern IV: cervicali e toracolombari;
•	 Pattern V: lombosacrali e lesioni associate.
La presenza di fratture “mancate”, non riconosciute imme-
diatamente alla prima clinico-radiologica, è stata valutata 
da alcuni studi multicentrici, allo scopo di identificare dei 
fattori di rischio. L’età avanzata, i traumi ad alta energia, 
la scarsità delle immagini diagnostiche si sono rivelati i tre 
fattori maggiormente influenti 11.

nostro avviso uno dei più utili sistemi classificativi utilizza-
bili in presenza di fratture craniocervicali, che sono di per 
sè, nella maggior parte dei casi, fratture complesse.
Questo sistema suddivide le fratture in 2 gruppi: nel Grup-
po 1 i pazienti con chiara lesione ligamentosa, con o sen-
za evidente frattura; nel Gruppo 2 i pazienti senza evidente 
lesione ligamentosa, con frattura. Solitamente, il Gruppo 1 
prevede trattamento chirurgico, mentre il Gruppo 2 con-
templa nella maggior parte dei casi un trattamento con-
servativo (Figura 4).

Identificare le fratture chirurgiche

Gli scopi della chirurgia nelle fratture vertebrali sono:
•	 trattare/arrestare il danno neurologico;
•	 ridurre e stabilizzare la frattura;
•	 garantire stabilità a lungo termine, prevenendo deformità.
L’indicazione al trattamento chirurgico deriva dalla classi-
ficazione delle fratture. Nel tratto toraco-lombare, facendo 
riferimento al sistema AO, le fratture chirurgiche sono tutte 
le tipo C, tutte le tipo B e le tipo A4, e alcune A3 e A2 in 
modo dipendente dalla deformità acquisita del corpo ver-
tebrale, dalla condizione neurologica, da esigenze di pre-

figura 4. Algoritmo di trattamento delle fratture complesse C1-C2 (ref 8, Joaquim AF, Ghizoni E, Tedeschi H, et al. Upper cervical in- juries - A 
rational approach to guide surgical management. J Spinal Cord Med 2014;37:139-51).
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Nel rachide cervicale subassiale valgono gli stessi principi 
esposti per il tratto toraco-lombare, con alcune differenze: 
le fratture con indicazione chirurgica sono più numerose, 
e comprendono tutte le tipo C e le B, ad esclusione delle 
B1 con paziente non valutabile neurologicamente (b1 Nx); 
alcune A3 e A2, specialmente in caso di localizzazione alla 
giunzione cervico-toracica e in caso di danno neurologico. 
Nel rachide cervicale superiore le indicazioni al trattamento 
sono riassunte nella Tabella I, e si possono sinteticamen-
te esporre in questo modo: tutte le fratture che mostrino 
elevata instabilità e che abbiano scarse o nulle probabilità 
di guarire spontaneamente, o che siano accompagnate 
da segni neurologici, sono di possibile competenza chi-
rurgica 8.
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Riassunto
Le attuali linee guida raccomandano di effettuare il trattamento chirurgico di stabilizzazione o sosti-
tuzione protesica entro 24-48 ore dall’accesso ospedaliero, al fine di migliorare il risultato funziona-
le, ridurre il rischio di mortalità, la degenza ospedaliera e le complicazioni post-operatorie. Tuttavia, 
la mancanza di studi randomizzati rappresenta un importantissimo limite scientifico dal momento 
che ad oggi la migliore evidenza scientifica sul timing chirurgico nelle fratture di collo femore si basa 
esclusivamente su studi prospettici e retrospettivi.
In questo articolo, viene descritto il percorso ospedaliero per il trattamento delle fratture del collo del 
femore nel paziente anziano analizzando i diversi passaggi volti proprio all’ottimizzazione dei tempi 
di attesa pre-chirurgici. Inoltre, attraverso una revisione della letteratura vengono analizzati i rapporti 
esistenti tra timing chirurgico, complicanze post-operatorie e mortalità..

Parole chiave: fratture femore, fast-track fratture, over 65 fratture femore, mortalità fratture 
femore, trattamento chirurgico precoce, 48 ore fratture 

Summary
Current guidelines recommend to perform the surgical treatment of stabilization or prosthetic hip 
replacement within 24-48 hours from hospital access. This should be performed in order to improve 
functional results, reducing the risk of mortality, hospital stay and postoperative complications. 
However, the lack of randomized trials represents an important scientific limit since today the best 
scientific evidence on surgical timing for femoral neck fractures is exclusively based on prospective 
and retrospective studies.
In this paper authors analyse care program for hip fracture, underlining the importance of 
“optimization’’ of the pre-surgical time. In addition, authors analyse the relationship between surgical 
timing for femur fracture, postoperative complications and mortality.

Key words: femur fracture, fast-track femur fracture, over 65 fracture, mortality femur fracture, 
surgical time femur, 48 h femur fractur
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Il Fast Track nelle fratture di femore 
può davvero favorire risultati clinici 
migliori?

Fast-track for hip fracture can improve clinical outcomes?

Introduzione 
Negli ultimi decenni il numero dei ricoveri ospedalieri per la gestione dei pazienti 
con fratture del collo del femore è aumentata in maniera esponenziale 1. Tale incre-
mento è in parte dovuto principalmente al crescente aumento della popolazione 
anziana. Mentre per altre patologie, come l’infarto e l’ictus, la mortalità nei pazienti 
anziani si è progressivamente ridotta negli ultimi 40-50 anni, quella per frattura di 
femore non è migliorata e in alcune casistiche continua a peggiorare, nonostante 
il continuo miglioramento delle tecniche chirurgiche ed anestesiologiche. Infatti, 
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ben lontane dallo standard internazionale che è superiore 
all’80%. Si stima che dal 2010 al 2014 sono circa 52.000 
i pazienti che hanno beneficiato dell’intervento tempesti-
vo, di cui 21.700 soltanto nel 2014. Oltre a un evidente 
beneficio di salute per ogni singolo paziente trattato entro 
le 48 ore, tale risultato si associa anche a un vantaggio in 
termini di risorse impiegate, con più di 470.000 giornate di 
degenza risparmiate, di cui 180.000 solo nel 2014. Il mini-
stero della Salute ha fissato al 60% la percentuale minima 
per struttura di interventi chirurgici entro 48 ore: gli ospe-
dali che rispondevano a questo standard nel 2010-2011 
erano solo 70 e sono 161 nel 2014. Inoltre, confrontando 
i dati del 2014 con quelli del 2013, si è potuto osservare 
un miglioramento del valore medio regionale in tutte le Re-
gioni, con aumenti più significativi in Friuli Venezia Giulia, 
Piemonte, Liguria, Lazio, Sardegna, Sicilia e Puglia. 
Tali risultati sono stati ottenuti mediante importanti risvolti 
organizzativi collegati all’ottimizzazione delle risorse e delle 
sinergie richieste alle strutture ospedaliere (pronto soccor-
so, unità operative di ortopedia e traumatologia, sale ope-
ratorie, unità di valutazione geriatrica e cardiologica) per 
l’impatto legato alla riduzione della degenza pre-operato-
ria. Il percorso ospedaliero per il trattamento delle fratture 
del collo del femore nel paziente anziano prevede una se-
rie di passaggi volti proprio all’ottimizzazione dei tempi di 
attesa pre-chirurgici. Il paziente ultrassessantacinquenne 
con sospetta frattura del collo del femore, giunto al P.S. 
viene sottoposto a triage con immediata rilevazione dei 
parametri vitali. Il paziente viene quindi classificato come 
“Codice Giallo” con ingresso in sala visite entro 30 minu-
ti dall’assegnazione del codice di priorità assistenziale. A 
questo punto si esegue un prelievo ematico (emocromo 
completo con formula leucocitaria, funzionalità epatica 
e renale, elettroliti, coagulazione, proteinemia e gruppo 
sanguigno) radiografie del bacino e del torace, e l’ECG. 
Parallelamente si richiede una visita ortopedica ed altri ac-
certamenti/visite specialistiche necessarie ad inquadrare i 
sintomi evidenziati. Se gli accertamenti svolti confermano 
la presenza di una frattura del femore, il medico ortopedi-
co procede al ricovero del paziente in U.O. di Ortopedia, 
alla compilazione della cartella clinica e alla richiesta di vi-
sita anestesiologica. In questa fase, il medico ortopedico 
procede inoltre alla compilazione di richieste di visita spe-
cialistica/esami strumentali (i.e. consulenza cardiologica/
ecocardiografia) su specifica richiesta dell’anestesista, per 
il conseguimento dell’idoneità anestesiologica all’interven-
to. Successivamente il medico ortopedico informa il pa-
ziente e/o i familiari circa i tempi di degenza previsti e circa 
l’intervento chirurgico a cui verrà sottoposto, acquisendo 
il consenso informato. Una volta verificata l’esecuzione di 
tutti gli accertamenti diagnostici e le visite specialistiche, il 
paziente viene inserito in lista d’attesa operatoria. Si prov-

l’incidenza di complicazioni post-chirurgiche risulta esse-
re estremamente alto, con un tasso di mortalità stimato 
intorno al 20-30% ad un anno dall’evento fratturativo 2  3. 
Peraltro, nei pazienti trattati in maniera conservativa, i ri-
sultati sono ancora peggiori, rendendo il trattamento chi-
rurgico il gold standard per la maggior parte dei pazienti 
anziani con fratture del collo del femore. Per tale motivo, 
è stato fatto molto per cercare di identificare fattori pro-
gnostici in grado di migliorare l’outcome di questi pazienti 
affetti da tale patologia. 
La letteratura scientifica risulta particolarmente ricca di 
studi centrati sull’influenza del del timing chirurgico sulla 
prognosi dei pazienti con fratture del collo del femore. An-
che se molti dei dati risultano conflittuali, la maggior parte 
di questi studi suggeriscono che il ritardo nel trattamento 
di questi pazienti è correlato con una maggiore mortalità e 
morbilità 4-7. Le attuali linee guida raccomandano di effet-
tuare il trattamento chirurgico di stabilizzazione o sostitu-
zione protesica entro 24-48 ore dall’accesso ospedaliero, 
al fine di migliorare il risultato funzionale, ridurre il rischio 
di mortalità, la degenza ospedaliera e le complicazioni 
post-operatorie. Tuttavia, in casi particolari il ritardo nell’ef-
fettuare il trattamento chirurgico si renderebbe necessa-
rio per valutare meglio le condizioni cliniche del paziente 
prima dell’intervento chirurgico ed eventualmente stabiliz-
zarli in presenza di significative comorbidità. La differibilità 
dell’intervento chirurgico pertanto potrebbe trovare la sua 
motivazione solo in presenza di condizioni cliniche più o 
meno precarie del paziente, anche se è vero che se pren-
diamo in considerazione pazienti al di sopra dei 80 anni, le 
situazioni “complesse” sono sempre più o meno presenti. 
Pertanto sono questi i pazienti in cui il timing chirurgico di-
venta molto più importante che nel giovane o nel paziente 
in buone condizioni di salute. Ed è proprio in questi pazienti 
in cui il timing chirurgico svolge un ruolo importantissimo 
affinché la lunga attesa non renda inutile l’intervento stesso. 
Infatti, diversi studi riportano che tale ritardo chirurgico non 
presenta alcun impatto sulla mortalità mentre al contrario, 
una chirurgia precipitosa aumenterebbe il rischio di com-
plicazioni perioperatorie 4  8 9. La mancanza di studi rando-
mizzati certamente rappresenta un importantissimo limite 
scientifico dal momento che ad oggi la migliore evidenza 
scientifica sull’influenza del timing chirurgico nelle fratture 
di collo femore si basa su studi prospettici e retrospettivi.

Fast-track per le fratture del collo 
del femore
Nel 2014 in Italia il 50% dei pazienti è stato operato entro 
48 ore dal ricovero, a fronte di una percentuale che nel 
2010 era solo del 31%. Si tratta di percentuali comunque 
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tervento chirurgico 11. I fattori predittivi di mortalità erano 
un’età > di 85 anni, ASA score di 3 o 4 e bassi livelli di 
ADL precedente al trauma, e l’insorgenza di complicazioni 
durante la degenza ospedaliera. 
Moran et al in uno studio prospettico effettuato su 2660 
pazienti con frattura di collo femore, hanno osservato un 
tasso di mortalità complessivo del 9% a un mese dall’in-
tervento, del 19% a tre mesi, e del 30% ad un anno 4. Nei 
pazienti trattati chirurgicamente entro 24 ore dal trauma, il 
tasso di mortalità ad un mese è stato del 8,7%. Tuttavia, i 
pazienti trattati chirurgicamente dopo il 4° giorno dal trau-
ma hanno presentato un tasso di mortalità ad un mese del 
10,7%. Inoltre, il tasso di mortalità era significativamente 
maggiore a tre mesi ed a 1 anno. In base ai risultati ot-
tenuti, gli autori concludevano sottolineando l’importanza 
del trattamento chirurgico precoce nel ridurre il rischio di 
mortalità post-chirurgica. In uno studio su 2056 pazienti 
trattati chirurgicamente entro 12, 24 e 36 ore, Uzoigwe et 
al hanno osservato un aumento significativo della mortalità 
dopo le 36 ore con una riduzione significativa nei pazienti 
trattati chirurgicamente entro le 12 e 24 ore dal trauma 12. 
Questi risultati sono stati confermati da una recente review 
sistematica della letteratura che che ha incluso 16 studi 13. 
In questo lavoro è stato visto che il ritardo nel trattamen-
to chirurgico oltre le 48 ore era in grado di aumentare in 
maniera significativa il tasso di mortalità a 30 giorni ed a 
un anno. Sebastyén et al dividendo 3777 pazienti per età 
e per tempo di attesa per l’intervento chirurgico, hanno 
notato che i tassi di mortalità a 30 gg erano più bassi se 
l’intervento veniva eseguito entro 12 ore 14. Tali tassi rima-
nevano bassi nel gruppo di pazienti tra i 60 e i 69 anni, ma 
crescevano nel gruppo di pazienti oltre i 90 anni, eviden-
ziando che il fattore tempo era più importante man mano 
che aumentava l’età del paziente 14. 
Nel 2010, Simunovic et al hanno pubblicato i risultati di 
una meta-analisi che includeva 13.478 pazienti 15. Anche 
in questo caso gli autori hanno riportato più bassi livelli di 
mortalità in pazienti trattati chirurgicamente entro le 24-72 
ore dal trauma. Tali risultati sono stati confermati da una 
più recente meta-analisi che includeva 35 lavori (191.873 
pazienti). Infatti, Moja et al hanno riscontrato che il timing 
chirurgico compreso tra le 24 e le 48 ore era associato ad 
un più basso rischio di mortalità 16. 
Altri autori invece hanno riportato una più bassa associa-
zione tra ritardo chirurgico e mortalità. Vidal et al hanno 
osservato che ciascun giorno di ritardo dall’evento frat-
turativo al ricovero ospedaliero era associato con un au-
mento del rischio di morte del 9% in seguito al ricovero, e 
del 7% ad un anno dalla dimissione 17. Tuttavia, gli autori 
non hanno osservato una correlazione tra timing chirur-
gico dopo il ricovero e mortalità ad un anno. Tali risultati 
suggerivano che il fattore che più di tutti era in grado di 

vede pertanto ad effettuare l’intervento chirurgico entro le 
48 ore successive al ricovero.

Riabilitazione post-chirurgica 
La rapida ripresa della mobilità dopo l’intervento chirurgi-
co rappresenta un punto cardine del percorso del pazien-
te anziano con frattura di femore. Il paziente clinicamente 
compensato e con sintesi stabile deve iniziare la mobiliz-
zazione in prima giornata postoperatoria, secondo un pro-
tocollo formalizzato e condiviso dal team multidisciplinare. 
Dopo l’intervento
chirurgico anche brevi ritardi nella mobilizzazione possono 
comportare una aumento della incidenza di complicanze 
quali polmoniti e delirium e aumentare la durata della de-
genza. Poiché sembra determinante il numero comples-
sivo di giorni trascorsi nell’immobilità dal momento della 
frattura, un ritardo oltre 48 ore, nella mobilizzazione po-
stoperatoria, potrebbe vanificare l’effetto positivo dell’in-
tervento chirurgico. Una ripresa tempestiva della deambu-
lazione accelera invece il recupero funzionale e aumenta 
la probabilità che il paziente sia dimesso direttamente al 
domicilio oppure essere trasferito precocemente presso 
un centro di riabilitazione. Per tale motivo risulta fonda-
mentale la presa in carico del paziente da parte del fisiatra 
e del fisioterapista entro 24-48 ore dal giorno dell’interven-
to 4  8 10. La precocità dell’intervento riabilitativo inoltre trova 
indicazione per contrastare tutti i rischi correlati all’inter-
vento chirurgico e all’immobilizzazione di pazienti anziani, 
come le piaghe da decubito, la TVP ed inoltre per conte-
nere le complicazioni polmonari. Il programma riabilitati-
vo, rivolto al paziente operato per frattura di femore, deve 
svilupparsi tenendo in debito conto la molteplicità di pro-
blemi che spesso contraddistinguono la persona anziana 
che subisce questo tipo di trauma. L’obiettivo primario è 
pertanto quello di mirare ad una rapida verticalizzazione 
e al recupero dell’autonomia nei passaggi posturali. Tale 
evenienza permette al paziente il rientro al proprio domi-
cilio nelle migliori condizioni di sicurezza e d’indipendenza 
compatibilmente con le limitazioni temporanee legate al 
tipo d’intervento chirurgico subito, alle indicazioni di carico 
e all’utilizzo d’ausili.

Timing chirurgico e mortalità
Ad oggi, nella comunità scientifica non esiste un consen-
so univoco riguardo alla relazione tra timing chirurgico e 
mortalità. Tuttavia molti autori hanno riportato una stretta 
correlazione tra precoce trattamento chirurgico ed effetti 
benefici in termini di sopravvivenza. 
Nel 1997 Aharonoff et al hanno riportato un tasso di morte 
durante il ricovero del 4%, e del 12,7% ad un anno dall’in-
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in Unità Coronarica, sepsi, insufficienza renale con diali-
si, insufficienza respiratoria con necessità di ventilazione 
assistita). Inoltre, anche ritardi oltre le 24 ore aumenta-
no il rischio di eventi avversi definiti “minori”, quali deli-
rium, trombosi venose profonde, infezioni, eventi cardiaci 
e polmonari senza necessità di trattamenti intensivi. Tra 
le complicazioni post-chirurgiche riportate in letteratura, 
sicuramente le più frequenti sono rappresentate tuttavia 
dalla broncopolmoniti, cistiti e pieghe da decubito. No-
toriamente tali complicazioni sono legate alla prolungata 
immobilizzazione a letto dei pazienti affetti da fratture del 
collo del femore ed è stato visto che la maggior parte delle 
piaghe da decubito si verificano durante il periodo pre-
operatorio 22. 
Appare evidente quindi che un ridotto timing chirurgico 
sia in grado di favorire una deambulazione precoce del 
paziente riducendo il rischio di tutte quelle complicazioni 
legate direttamente al prolungato allettamento. Grimes et 
al, in uno studio retrospettivo su oltre 8000 pazienti, han-
no osservato che l’incidenza di piaghe da decubito era 
significativamente maggiore in quei pazienti trattati chirur-
gicamente dopo più di 96 ore dal ricovero ospedaliero 23. 
Tali risultati sono stati osservati anche da Smektala R et al 
i quali hanno notato che i pazienti trattati chirurgicamente 
entro le 36 ore presentavano un maggior rischio di sangui-
namento o di complicazioni legate all’impianto stesso 24. 
Dall’altra parte, i pazienti sottoposti ad intervento dopo le 
36h presentavano un maggior rischio di sviluppo di piaghe 
da decubito, TVP e polmoniti. Risultati analoghi sono stati 
ottenuti da Al-Ani et al che hanno osservato che il preco-
ce trattamento chirurgico era associato ad una riduzio-
ne del rischio di sviluppo di ulcere da decubito, oltre che 
una riduzione dei giorni di degenza ospedaliera 25. Inoltre, 
valutando gli effetti del timing chirurgico, gli autori hanno 
osservato che un precoce trattamento chirurgico era in 
grado di favorire un miglioramento dell’abilità al ritorno alla 
vita indipendente entro 4 mesi dall’evento fratturativo.
A causa dell’indisponibilità di sale operatorie nelle ore anti-
meridiane, oltre che dello staff chirurgico, anestesiologico 
ed infermieristico, diversi autori hanno suggerito di ese-
guire interventi per fratture di collo femore nelle ore pome-
ridiane e notturne, proprio al fine di ridurre al massimo il 
ritardo della chirurgia. Tuttavia, in letteratura sono presenti 
diversi lavori che descrivono alti livelli di complicazioni in 
caso di interventi chirurgici effettuati nelle ore notturne. 
Recentemente Chacko et al hanno riportato un incremen-
to significativo di durata della chirurgia nei casi di fratture 
del collo del femore trattate nelle ore notturne 26. Gli au-
tori pertanto raccomandavano di non effettuare interventi 
chirurgici nelle ore notturne, sottolineando la necessità di 
creare nelle ore diurne una unità chirurgica indipendente 
(staff chirurgico, personale anestesiologico, infermieristico 

influenzare la mortalità ad un anno era il ritardo del ricove-
ro dall’evento fratturativo 17. Orosz et al hanno riscontrato 
che l’intervento chirurgico effettuato entro le 24 ore non 
era associato ad un miglioramento della mortalità 9. 
In una recente review sistematica della letteratura che ha 
coinvolto 52 articoli e più di 290.000 pazienti, Khan et al 
hanno osservato che il ritardo nell’eseguire l’intervento 
chirurgico non sembrerebbe influenzare direttamente la 
mortalità, ma sembrerebbe aumentare ed aggravare le 
comorbidità 18. Pertanto, un ritardo chirurgico prolunghe-
rebbe il distress legato a questo tipo di fratture e quindi 
autori concludevano affermando la necessità di un in-
tervento chirurgico da effettuare il prima possibile 18. Dal 
punto di vista clinico, sebbene sia stato osservato che i 
pazienti con pre-esistenti comorbidità presentano una 
prognosi peggiore, l’attesa e il rinvio dell’intervento chi-
rurgico per correggere le eventuali anormalità cliniche non 
sembrerebbe portare alcun vantaggio clinico al paziente 
stesso in termini di mortalità. Infatti Holt et al, in uno studio 
su 4.284 pazienti non sono stati in grado di dimostrare 
che il rinvio oltre le 48h dell’intervento chirurgico era in 
grado di determinare un miglioramento in termini di so-
pravvivenza 19. Clague et al analizzando il percorso di 622 
pazienti e, intendendo per “Timing” il periodo intercorso 
tra il passaggio dall’unità di emergenza (PS) ed il trasferi-
mento in reparto, hanno osservato che minore era questo 
periodo, maggiore era il rischio di sviluppare complicanze 
durante la degenza con un aumento della mortalità intra-
ospedaliera 20. Tale risultato veniva spiegato dal fatto che 
tali pazienti non venivano stabilizzati adeguatamente pri-
ma del trasferimento. 
Uno dei fattori più determinanti in grado di rinviare il trat-
tamento chirurgico delle fratture di collo femore è rappre-
sentato dall’assunzione da parte del del paziente di an-
ticoagulanti. Collinge et al in uno studio retrospettivo su 
1118 pazienti di cui 74 assumevano il Clodiprogren (Pla-
vix), hanno osservato che il trattamento chirurgico preco-
ce in pazienti in trattamento con anticoagulanti (clopidro-
gren, warfarina, aspirina) non determinava un aumento del 
sanguinamento perioperatorio e di mortalità ad un anno 21. 
Tuttavia, i pazienti in trattamento con anticoagulanti pre-
sentavano una più lunga degenza ospedaliera ed un au-
mentato rischio di TVP, probabilmente legato alla sommi-
nistrazione preparatoria di plasma o Vitamina K.

Timing chirurgico e complicazioni 
post-operatorie
Ritardi oltre le 48 ore sono stati associati a un raddop-
pio del rischio di complicanze mediche maggiori (embolia 
polmonare, eventi cardiaci che richiedono trasferimenti 
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e sale operatorie dedicate) per il trattamento delle fratture 
del collo del femore.

Conclusioni
Sulla base di quanto riportato in letteratura e dalla nostra 
esperienza possiamo affermare che il trattamento delle 
fratture del collo del femore entro le 48 ore, pur con le do-
vute eccezioni (pazienti polifratturati, comorbidità, utilizzo 
di farmaci anticoagulanti etc) e purchè il paziente esegua 
una corretta e adeguata fisioterapia, favorisce risultati cli-
nici migliori.
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Riassunto
La frattura di femore prossimale è un evento comune nella popolazione geriatrica comportando un no-
tevole impegno da un punto di vista socio-economico. Difatti, durante il corso del XXI secolo, non solo è 
aumentata l’aspettativa di vita, ma anche le aspettative per una completa ripresa della vita sociale e di 
relazione a tutte le fasce d’età. Tale tipologia di frattura è altresì gravata da un’elevata morbilità fra cui: 
decesso entro un anno 20%, invalidità permanente 30%, incapacità di camminare indipendentemente 
40%, incapacità di svolgere almeno un’attività della vita quotidiana in modo indipendente 80%. Tutto 
questo, aggiunto al problema del management delle comorbilità, del trattamento della frattura in tempi 
rapidi e abilmente, e del coordinamento della riabilitazione tra chirurgo, internista e fisioterapista, giustifi-
ca come il paziente geriatrico necessiti di un approccio multidisciplinare durante il decorso di tutta la sua 
degenza. Il principio che il solo ortopedico non fosse sufficiente per la gestione del paziente anziano con 
frattura di femore nacque intorno alla fine del 1950 dall’idea di Michael Bertrand Devas (Hasting UK) che 
si rese conto della complessità di un paziente critico e pieno di comorbilità come quello anziano: “I’m only 
a humble carpenter and I need a physician to tell me what’s wrong with the patient”. Con tale definizione 
Devas ha creato quello che lui chiamava Ortopedia Geriatrica.  In questo modo ha dato vita alla prima 
unità ortopedica geriatrica al mondo in cui il chirurgo ortopedico e geriatra lavorano insieme con lo svol-
gimento di turni di reparto comuni, enfatizzando sulla necessità di una riabilitazione immediata e partico-
lare attenzione ad altri problemi medici e sociali del paziente. Il detto preferito era, “Il primo passo nella 
riabilitazione è il primo passo”. Questo modello di cura ortogeriatrica  ha in realtà obiettivi generali che 
riguardano sia le persone anziane che il sistema sanitario nazionale, migliorando la salute e il benessere 
della persona anziana con un’ottimizzazione dei costi. Difatti un trattamento rapido e definitivo promuove 
il recupero e il ritorno all’indipendenza mentre degenze lunghe rischiano di portare a complicazioni ed 
ulteriore declino funzionale che, a sua volta, aumenta i costi per il sistema sanitario. Pertanto abbiamo 
assistito allo sviluppo di diversi modelli di Assistenza che si proponessero di riorganizzare questo nuovo 
approccio multidisciplinare al paziente geriatrico con frattura di femore.
Esistono 5 modelli organizzativi per la gestione integrata di tali pazienti:
- il Traditional Model con gestione autonoma da parte dell’ortopedico; 
- il Consultant Team dove l’ortopedico si appoggia ad una consulenza geriatrica;
- l’Interdisciplinary Care con approccio multidisciplinare (gestione da parte di personale medico con 
specifiche responsabilità); 
- il Geriatric-Led Fracture Service con gestione da parte del geriatra e consulto ortopedico;
- il Geriatric Co-Managed Care, ideato da Rochester nel 2010, prevede comunicazione diretta all’interno 
di un team interdisciplinare e una gestione condivisa delle responsabilità con centralità del paziente.
Tra questi modelli, il Co-Managed Care risulta l’unico in grado di fornire una riduzione effettiva della de-
genza, delle complicanze a breve e lungo termine e dei costi. Questo è possibile grazie all’ottimizzazione 
del percorso del paziente fratturato di femore, attraverso un approccio collaborativo tra più strutture orga-
nizzative di diverse specialità con la creazione di percorsi  specifici e la definizione di protocolli condivisi. 
Prendendo spunto da quest’ultimo funzionale modello organizzativo è derivata l’attuale Hip Fracture Unit 
Careggi che risulta essere la seconda «Fractur Unit Co-managed» in Italia che nasce dalla gestione mul-
tidisciplinare integrata di: SOD di Ortopedia, SOD di Medicina interna e post-chirurgica, SOD Anestesia 
e Rianimazione CTO, SOD di Riabilitazione, Agenzia della Continuità Assistenziale Extraospedaliera, SOD 
Malattie del Metabolismo Minerale e Osseo. Nell’organizzazione interna di tale Unit, i target proposti da 
raggiungere risultano essere: 1. Il paziente con frattura del femore prossimale all’ingresso in PS o pre-
cocemente in reparto deve essere preso in carico da un team multi-disciplinare e multi professionale. 2. 
I pazienti con frattura del femore prossimale devono essere operati nei 2 giorni di calendario successivi 
all’ingresso in pronto soccorso. 3. Sia nel periodo pre che post-operatorio devono essere attuate tutte le 
misure necessarie a prevenire il delirium. 4. Il paziente deve essere precocemente mobilizzato, verticaliz-
zato ed avviato alla deambulazione precoce. 5. Il  paziente operato deve essere precocemente dimesso 
ed avviato ad un setting riabilitativo. 6. Tutti i pazienti con frattura del femore prossimale devono essere 
valutati e trattati per prevenire la rifrattura, aderendo così al progetto TARGET (acronimo di ‘Trattamento 
Appropriato delle Rifratture GEriatriche in Toscana’) della Regione Toscana.

Parole chiave: frattura di femore prossimale, ortogeriatria

Le fratture di femore prossimale: 
l’organizzazione di una Unit
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Evoluzione dei modelli di cura 
delle fratture di femore prossimale

La consulenza geriatrica (Geriatric Consultant 
Team)
Il primo modello creato per l’approccio multidisciplinare 
alla frattura del femore prossimale è quello del geriatria in 
consulenza nel reparto ortopedico. (Clark e Wainwright 16 
e da Devas 17).
In tale modello la cura del paziente è strutturata normal-
mente all’interno di un reparto di ortopedia dove il chirurgo 
ortopedico è responsabile sia del trattamento che della 
gestione del paziente. 
È tuttavia prevista la regolare presenza di un geriatra come 
consulente ed il suo coordinamento con l›ortopedico per 
l›impostazione del trattamento e la discussione di casi. In 
tale gestione dei pazienti, in pratica il geriatria imposta la 
terapia medica. 
È evidente che questo rappresenta un iniziale tentativo di 
approccio multidisciplinare ed in letteratura non ci sono 
veri e propri risultati conclusivi su quale possa essere il 
reale beneficio di questo modello gestionale in termini di 
mortalità e durata della degenza. 
Boyd et al. hanno riportato una riduzione della degenza 
media del 27% in due anni 18; Swanson et al. hanno ripor-
tano in maniera analoga una riduzione della degenza di 
pazienti anziani con frattura d’anca trattata attraverso un 
intervento precoce associato ad un team di geriatri in con-
sulenza, tuttavia Gilchrist et al. e Naglie et al. non hanno 
trovato differenze in termini di mortalità e degenza rispetto 
al modello classico 19 20.

La consulenza ortopedica nel 
reparto geriatrico (Geriatric Led-
Fracture service)
In considerazione delle frequenti comorbidità del paziente 
con frattura del femore prossimale si è provato a sviluppa-
re una gestione del paziente con frattura di femore diret-
tamente all’interno del reparto di geriatria: in questo caso 
il geriatra ha un ruolo centrale e dispone della completa 
responsabilità nella gestione e cura del paziente, mentre 
il chirurgo ortopedico rappresenta solo un ruolo di con-
sulente chirurgico (Adunsky et al.). Dopo l’intervento chi-
rurgico il paziente viene infatti riammesso nel reparto di 
geriatria 21. 
Stenvall et al. Miura et al riportano che la gestione po-
stoperatoria all’interno del Reparto di Geriatria, rispetto 
a quella fornita da un Reparto di Ortopedia tradizionale, 
comporta una riduzione della degenza media senza però 
nessuna differenza in termini di mortalità, tuttavia con una 

Introduzione
Le fratture del femore prossimale, in particolare nel pa-
ziente anziano, rappresentano uno dei principali proble-
mi sanitari dei Paesi sviluppati per il gravissimo impatto 
socio-economico ed assistenziale che generano. 
Tali fratture sono infatti gravate da una mortalità in fase 
acuta non inferiore al 5-8% e da una mortalità ad un anno 
che supera il 25-30%; la perdita o la diminuzione del livel-
lo autonomia dopo la frattura è inoltre estremamente fre-
quente e può arrivare fino al 60% dei casi con un elevato 
tasso di istituzionalizzazione (20-25%) 1 2.
Le dimensioni del fenomeno sono imponenti: ogni anno in 
Europa si stimano circa 500.000 nuovi casi, con un onere 
economico di oltre 4 miliardi di Euro per le sole spese rela-
tive all’ospedalizzazione. È stato valutato che i costi sociali 
nell’anno successivo all’intervento vengono raddoppiati a 
causa delle spese per fisioterapia, terapie mediche, visite 
ortopediche e invalidità sociale. Si valuta che in Europa nel 
2030 vi saranno circa 750.000 nuovi casi l’anno, e che 
tale numero raggiungerà il 1.000.000 nel 2050.
Le ricerche epidemiologiche supportano il concetto che, 
per migliorare i risultati sia necessario un approccio radi-
calmente diverso da quello tradizionale 3.
Negli ultimi anni infatti sono stati adottati in numerosi Pa-
esi modelli innovativi per la gestione del paziente anziano 
fratturato, con lo specifico scopo di ridurre le complicanze 
ospedaliere e ottimizzare la gestione ed il percorso di cura 
del paziente 4-6. 
Tutti i vari modelli proposti trovano un comune denomina-
tore in una sistematica collaborazione multidisciplinare e 
multiprofessionale la cui azione integrata consente di im-
plementare la qualità della cura e contemporaneamente di 
ridurre i costi.
In pratica si tratta di definire un modello già molto diffuso a 
livello internazionale che è quello della “Fracture Unit” cioè 
un modello che si basa sul principio di ottimizzazione del 
percorso del paziente fratturato di femore, attraverso un 
approccio collaborativo tra più strutture organizzative di 
diverse specialità con la creazione di percorsi specifici e la 
definizione di protocolli condivisi.
Le “Fracture unit”, già sperimentate in altri paesi, hanno 
determinato una netta riduzione delle complicanze post-
frattura, delle degenze ospedaliere nonché un riduzione 
della mortalità intra-ospedaliera, a 30 giorni ed ad 1 anno 7.
Scopo di questo lavoro sarà quello di delineare la storia 
dell’evoluzione storica dei modelli organizzativi delle unità 
di frattura del femore prossimale e di descrivere la struttura-
zione di una delle prime unità di frattura create in Italia 8-15.
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L’organizzazione di una Unità di 
frattura
Nella nostra divisione abbiamo creato un unità di frattura 
seguendo i principi della gestione condivisa e di seguito 
cercheremo di descrivere come si sviluppa in pratica l’or-
ganizzazione del reparto 29.
Per primi cosa abbiamo definito gli standard primari di 
trattamento il cui raggiungimento permette di realizzare gli 
obiettivi sopra esposti.
1. Il paziente con frattura del femore prossimale all’in-

gresso in PS o precocemente in reparto deve essere 
preso in carico da un team multi-disciplinare e multi 
professionale. 

2. I pazienti con frattura del femore prossimale devono 
essere operati nei 2 giorni di calendario successivi 
all’ingresso in pronto soccorso.

3. Sia nel periodo pre che post-operatorio devono es-
sere attuate tutte le misure necessarie a prevenire il 
delirium.

4. Il paziente deve essere precocemente mobilizzato, 
verticalizzato ed avviato alla deambulazione precoce.

5. Il paziente operato deve essere precocemente dimes-
so ed avviato ad un setting riabilitativo.

6. Tutti i pazienti con frattura del femore prossimale de-
vono essere valutati e trattati per prevenire la “rifrattu-
ra”, aderendo così al progetto TARGET (acronimo di 
‘Trattamento Appropriato delle Rifratture GEriatriche 
in Toscana’) della Regione Toscana.

Il successivo percorso è volto al raggiungimento di questi 
standard.

Accettazione al pronto soccorso 
Il Medico Ortopedico di Guardia al Pronto Soccorso una 
volta posta diagnosi di frattura dell’estremo prossimale del 
femore deve avviare la seguente procedura operativa: rac-
cogliere l’anamnesi, eseguire l’esame obiettivo e racco-
gliere i parametri vitali: frequenza cardiaca, polso, pressio-
ne, stato di coscienza, dolore, saturazione, flusso urinario. 
L’infermiere esegue l’elettrocardiogramma, che viene tra-
smesso per la refertazione al cardiologo di guardia. 
Il Medico Ortopedico di Guardia deve quindi richiedere, 
tramite contatto telefonico con l’anestesista di guardia, 
una consulenza anestesiologica urgente da eseguire in 
PS. 
La valutazione anestesiologica, deve tenere conto della 
necessità di portare il paziente nel primo spazio disponi-
bile in sala operatoria ed ha pertanto la finalità di valutare 
le condizioni cliniche del paziente prima dell’intervento, di 
ottimizzare le condizioni cliniche in vista dell’atto chirurgico 
e di valutare il rischio anestesiologico.

significativa riduzione dei costi con una riduzione della de-
genza media e del tempo preoperatorio 22 23. 
Tuttavia il passaggio del paziente dal reparto ortopedico 
chirurgico a quello geriatrico per la prosecuzione delle 
cure rappresenta un momento critico per la perdita di con-
tinuità nella cura del paziente e con possibili ripercussioni 
sul decadimento cognitivo e sul delirium nel periodo peri-
operatorio 24. 

Il modello di gestione congiunta 
(Geriatric Co-Managed Care)
Infine, più di recente, si è sviluppato quello attualmente 
può essere considerato come il modello più idoneo per il 
trattamento del paziente con frattura del femore prossima-
le e cioè il modello di gestione integrata tra ortopedico e 
internista o geriatria 25.
Tale modello è stato sviluppato e codificato principalmente 
grazie al lavoro di Daniel Mendelson e Stephen Cates che 
lo hanno descritto e classificato in dettaglio all’interno del 
Rochester Medical Centre 26. 
Lo sviluppo del modello è iniziato attraverso un “Lean Bu-
siness Model”, un programma usato con successo nel 
mondo degli affari, ma raramente applicata alla medici-
na 27.
Il concetto chiave di tale modello è una co-gestione da 
parte di chirurghi ortopedici e internisti o geriatri che lavo-
rano insieme su ogni caso clinico attraverso un program-
ma co-diretto e responsabilità condivise. Sia il geriatra che 
il chirurgo vedono il paziente quotidianamente ed entram-
be scrivono le proprie indicazioni, in modo che non ci sia-
no errori nella traduzione tra le due equipe e nessun ritar-
do nelle cure appropriate. Una comunicazione frequente è 
un elemento essenziale di una gestione coordinata e aiuta 
inoltre a diminuire possibili errori iatrogeni 28. 
Il team è essenzialmente composto da chirurghi, anestesi-
sti, geriatri, infermieri, terapisti occupazionali e fisioterapi-
sti, assistente sociale, nutrizionista, e assistenti di cura del 
paziente. Altre figure professionali possono entrare inoltre 
a far parte del team in caso di necessità. Il team di cura 
imposta complementarmente le stesse esigenze di cura 
per ogni paziente e i pazienti e i loro parenti risultano con-
fortati da tale approccio e possono essere considerati essi 
stessi parte del team di cura.
Tale modello è caratterizzato da protocolli standardizzati 
incentrati sulla cura del paziente: tutti i pazienti seguono 
lo stesso percorso di cure con protocolli standard utilizzati 
nel reparto di emergenza, durante il periodo pre-e post-
operatorio. Tali protocolli coincidono inoltre con un piano 
di assistenza infermieristica integrato. 
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tazione di calcio e vitamina D e la programmazione 
di una visita dell’ambulatorio TARGET entro due mesi 
dall’evento fratturativo;

•	 nella lettera di dimissione verrà riportata l’eventuale 
supplementazione di calcio e vitamina D consigliata 
e la data di controllo combinato ortopedico ed endo-
crinologico;

•	 nella visita nell’ambulatorio TARGET verrà prescritta la 
terapia antifratturativa;

•	 a distanza di 3-6 mesi verrà effettuato un controllo te-
lefonico o se necessario ambulatoriale per il controllo 
della terapia.

In questo modo sarà realizzata la massima aderenza al 
progetto T.A.R.G.E.T. (acronimo di Trattamento Appropria-
to delle Ri-fratture Geriatriche in Toscana) un programma 
della Regione Toscana, che si propone i seguenti obiettivi: 
•	 ridurre l’incidenza delle fratture femorali e nello specifi-

co delle ri-fratture di femore su base osteoporotica nei 
soggetti anziani (oltre i 65 anni di età); 

•	 diminuire l’ inappropriatezza derivante dal mancato av-
viamento dei pazienti con frattura femorale a terapie 
farmacologiche preventive di provata efficacia antifrat-
turativa, nonché lo spreco di risorse legato ad una cat-
tiva adesione alla terapia. 

Dimissione
Alla dimissione per il paziente, oltre alle normali indicazioni 
sui controlli successivi, dovrà essere consegnato un pro-
gramma di Follow-up sia chirurgico che medico in modo 
che si possa avere un constante feed-back dei pazienti, 
per migliorare l’efficienza dei trattamenti, ottimizzare il per-
corso clinico, nonché per documentare in maniera scien-
tifica i risultati raggiunti.

Risultati clinici
Pur non essendo questo l’argomento principale del nostro 
lavoro ricordiamo solo brevemente i risultati clinici che ab-
biamo ottenuto nel primo anno di attività della nostra Unit, 
confrontato con i risultati storici.
•	 Pazienti con frattura del femore prossimale operati nei 

2 giorni di calendario successivi all’ingresso in pronto 
soccorso: 81,2%.

•	 Riduzione delle complicanze maggiori (delirium, piaghe 
da decubito, TVP, complicazioni respiratorie o cardio-
circolatori) compresa del 28%.

•	 Mortalità intra-ospedaliera del 2,5% con una riduzione 
del 30% rispetto ai precedenti modelli.

•	 Riduzione delle riammissioni in ospedale a sei mesi del 
20%. 

•	 Riduzione della mortalità ad 1 anno del 10%.

Fase Ospedaliera
Al fine di garantire continuità assistenziale in tutte le fasi 
dell’assistenza sia ospedaliera che territoriale deve essere 
formalizzato il team multidisciplinare e multi professionale 
della “unit” coordinato da un responsabile di percorso.
Una volta ricoverato in reparto il paziente viene immediata-
mente preso in carico dal medico internista o geriatria che 
ne valuta le condizioni cliniche, decide la terapia medica 
più idonea nonché eventuali ulteriori esami ematochimici e 
strumentali da richiedere. 
Occorre ricordare che il paziente con frattura del femo-
re prossimale richiederà anche un’accurata valutazione 
ed assistenza infermieristica volta a valutare e prevenire il 
possibile, deterioramento clinico, decadimento cognitivo 
del paziente e le possibili complicanze legate al prolungato 
allettamento.
A questo punto il paziente verrà inserito nella prima dispo-
nibilità diurna delle sale operatorie e comunque entro le 48 
ore dalla frattura. 
Nell’immediato periodo post-operatorio viene attuata una 
precoce mobilizzazione e verticalizzazione del paziente. 
Il paziente deve essere pertanto precocemente preso in 
carico dall’equipe multidisciplinare costituita da ortopedi-
co, internista, fisiatra, fisioterapista ed infermiere ed iniziare 
un programma riabilitativo i cui obiettivi immediati in repar-
to sono: raggiungere la posizione seduta ed i trasferimenti 
in carrozzina; iniziare il recupero dell’ortostatismo e quan-
do possibile la deambulazione con idonei ausili; avviare il 
paziente alle autonomie nelle ADL primarie (in particolare 
lavarsi, vestirsi e accedere al bagno).

Continuità assistenziale
La continuità assistenziale nel percorso ospedale-domi-
cilio assume, per le caratteristiche di questo paziente, un 
ruolo di fondamentale importanza. Una precoce definizio-
ne delle modalità di dimissione e l’attivazione dei percorsi 
successivi atti a garantire la continuità assistenziale può 
ridurre la durata della degenza e il numero di re-ricoveri ed 
aumentare la soddisfazione del paziente. 

Prevenzione secondaria
La prevenzione consiste nel fornire al paziente fratturato 
di femore un percorso di trattamento medico antifrattura-
tivo, al fine di prevenire ulteriori eventi simili e di ridurne la 
morbidità e mortalità, già nel primo anno dopo la frattura.
A tale scopo nel nostro reparto il paziente viene valutato e 
preso in carico dal team di endocrinologia.
•	 Al paziente sarà eseguito un prelievo per 25OH vita-

mina D all’ammissione;
•	 al momento della dimissione sarà eseguita una con-

sulenza che prevedrà la valutazione del questionario 
sul calcio, la prescrizione di un eventuale supplemen-
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Riassunto
La patologia traumatica dell’arto superiore e, in primo luogo le amputazioni, richiedono una com-
petenza superspecialistica sia sotto il profilo delle indicazioni sia sotto quello tecnico e di gestione. 
Per questa tipologia di lesioni si impongono procedure gestionali rigorose dettate dalla necessità 
di inquadrare, preparare ed inviare il paziente al centro superspecialistico in tempi e con modalità 
da rispettare, pena il rischio di peggiorare la prognosi o, addirittura, compromettere le possibilità di 
intervento. Sotto questo punto di vista è indispensabile un coordinamento tra i centri superspeciali-
stici accreditati, ove si eseguono gli interventi microchirurgici, ed i centri periferici. Tale azione deve 
essere mediata da una apposita centrale operativa di smistamento in grado di connettere tempe-
stivamente la sede del trauma con il centro di riferimento. All’interno del centro superspecialistico 
occorrono parametri organizzativi specifici ed H24. L’organizzazione deve riguardare i centri mittenti 
e quelli referenti, mentre il coordinamento è essenziale per consentire un adeguato rapporto tra i 
centri mittenti e quelli superspecialistici, con criteri di gravità clinico-assistenziali, di competenza 
territoriale, di distanza chilometrica, di bacino di utenza. Si intuisce, pertanto, l’importanza di uno 
stretto dialogo tra gli esperti medici del settore e gli amministratori, che devono facilitare e pro-
muovere da un punto di vista legislativo tutti gli aspetti riguardanti la programmazione sanitaria e la 
gestione organizzativa. 

Parole chiave: emergenza, mano, organizzazione, rete, microchirurgia, amputazioni, prevenzione

Summary
The traumatic accidents at the upper limb, especially the amputations at the hand and forearm 
level, require specific competences according both the microsurgical indications/techniques 
and the organization/peri-operative management. In these kind of lesions specific and accurate 
guide lines and procedures are mandatory because of the necessity in caring and transferring the 
patient as soon as possible and in avoiding the risk of poor outcomes or the risk of improving the 
microsurgical contraindications. From this point of view is strictly recommended to develop a model 
of coordination between peripheral centres (spokes) and the referral centre (Hub), that is able to 
perform the microsurgical procedures. The centralization of the amputated patients need to be 
planned by an institutional territorial service, such as the 118, that is able to provide a rapid research 
of the closer referral centres, according to the guide lines of the national society of hand surgery 
and microsurgery. The referral centre needs to harvest a dedicated and accurate H24organization. 
On the other hand, the coordination between the Spokes and the Hub is mandatory to define a 
regional and national Network in order to the territorial dimension, population density, epidemiology 
and working vocational aspects of the country. On these bases, is strictly recommended and needed 
a close dialog between the surgeons, the medical societies and the institutional health political 
program. 

Key words: emergency, hand, organization, network, microsurgery, amputation, prevention

S. Pfanner1

A. Leti Acciaro2

1 S.O.D.C. Chirurgia e Microchirurgia 
Ricostruttiva della Mano, CTO, AOUC 
Firenze; 2 S.C. Chirurgia della Mano e 
Microchirurgia, AOU Policlinico di Modena

Indirizzo per la corrispondenza:
Andrea Leti Acciaro 
largo del Pozzo, 71 
41124 Modena
Tel. 059 4223448
andrealetiacciaro@libero.it

La Rete di Chirurgia della Mano  
e Microchirurgia integrata nei sistemi 
sanitari regionali  
dell’Emergenza-Urgenza

The Hand surgery and Microsurgery Network within the regional health 
system program according to the territorial Emergency System



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. La Rete di Chirurgia della Mano e Microchirurgia integrata 
nei sistemi sanitari regionali dell’Emergenza-Urgenza

S31

le, si compie con i Piani Sanitari Regionali 1999-2001 e 
2002-2004 che prevedono l’organizzazione di Sistemi 
Integrati di Assistenza ai pazienti Traumatizzati (SIAT) sul 
territorio e rappresentano le unità fondamentali attorno cui 
si è costruito il progetto di assistenza integrata ai pazienti 
con trauma grave 6. Al SIAT concorrono tutti gli ospedali 
per acuti esistenti nel territorio di pertinenza, purché dotati 
di alcuni requisiti specifici. In particolare, si sottolinea, in 
quasi tutti i Piani, come le integrazioni tra Centri guida e 
strutture ospedaliere e di emergenza collegate permette 
a queste ultime di svolgere in modo ottimale un ruolo di 
filtro fondato sulla severità dei casi. All’interno del SIAT, 
pertanto, viene individuato un Centro Traumi (CT) che è la 
struttura ospedaliera che, per requisiti strutturali, di com-
petenze professionali e di casistica trattata è chiamata a 
svolgere la funzione di ospedale guida per i traumi mag-
giori ed ha il compito di assicurare un’adeguata assistenza 
a tutti i pazienti con traumi maggiori provenienti dal terri-
torio su cui insiste il SIAT stesso. In questo inquadramen-
to organizzativo, il CT ha non solo compiti assistenziali, 
consistenti nella capacità di fornire qualsiasi tipo di presta-
zione richiesta da un paziente portatore di trauma grave 
e in modo particolare per quanto riguarda le prestazioni 
più specialistiche sotto il profilo diagnostico e terapeutico, 
ma anche di coordinamento del percorso del politrauma-
tizzato nel territorio su cui insiste il SIAT. A questo scopo 
è stata essenziale l’elaborazione di protocolli che defini-
scano a priori per ogni tipologia di trauma l’iter che deve 
essere seguito. Protocolli di cui si è fatta carico, per la 
Chirurgia della Mano, la SICM, implementando, dinami-
camente e rapidamente, Criteri e Commissioni specifiche 
(Italiane: Commissione C.U.M.I. e Accreditamento ed Eu-
ropee: Hand Trauma Committee) per l’Accreditamento e 
la classificazioni dei Centri Mano esistenti o emergenti  7. 
Attualmente, la gestione dell’emergenza-urgenza di mano 
italiana, per le lesioni complesse ed in particolare micro-
chirurgiche, si sviluppa con Centri Mano di riferimento re-
gionale, come si evince dalla cartina del Coordinamento 
Urgenze Mano Italia (C.U.M.I.) accreditato dalla SICM (Fig. 
1) secondo un protocollo condiviso con tutti gli assesso-
rati regionali e i 118 presenti sul territorio nazionale che 
prevede: primo il contatto telefonico con lo specialista di 
chirurgia della mano di riferimento (reperibile H24/24 sette 
giorni su sette), la trasmissione delle informazioni generali 
relative al paziente (modalità, cronologia, tipologia di infor-
tunio e tipologia di lesione) e di quelle relative alle modali-
tà di soccorso territoriale e di trasporto. Una volta che le 
condizioni sopracitate siano soddisfatte, per lesioni che 
abbiano caratteristiche di competenza, se il Chirurgo della 
Mano reperibile accetta il paziente attiverà la procedura 
chirurgica necessaria. Qualora invece non vi sia possibili-
tà di accoglienza del paziente da parte del Chirurgo della 

La Rete Mano Italia
Il Data Base Europeo (EU IDB) fornisce le informazioni 
sull’eziologia e incidenza degli infortuni al livello dell’EU27. 
https://webgate.ec.europa.eu/idb/. La maggioranza degli 
infortuni coinvolgono l’arto superiore (30% vs 29% arto 
inferiore). La mano è coinvolta nel 21% dei casi con circa 
8,8 milioni di casi sui 41,2 milioni totali di incidenti, con 
un’incidenza di 18 casi/1000 abitanti nell’EU27. Più del 
70% degli infortuni avvengono in ambiente domestico e 
nel tempo libero, il triplo degli infortuni sul lavoro. L’ulti-
ma pubblicazione del 2015 dell’Istituto Superiore di Sa-
nità (ISS), condotta congiuntamente con la Commissione 
Prevenzione della Società Italiana di Chirurgia della Mano 
(SICM), riporta l’Epidemiologia delle lesioni all’Arto Supe-
riore. Si conferma anche per l’Italia l’elevata incidenza per 
le lesioni della Mano che si attestano a 1483 per 100.000 
persone/aa  1. In applicazione del DPR 27 marzo 1992, 
con l’Atto d’Intesa Stato-Regioni di linee Guida per l’e-
mergenza G.U. 17 maggio 1996, si avvia anche nel nostro 
paese un percorso che ridisegna sia culturalmente che cli-
nicamente l’organizzazione del sistema di gestione delle 
urgenze nel SSN 2 3. Vengono definiti e istituiti sia i Dipar-
timenti di Emergenza Urgenza (DEU/DEA) che il modello 
di rete di assistenza territoriale, rete che verrà definita se-
condo il modello “Hub and Spoke” dal PSR 1999-2001 4 e 
dai successivi documenti attuativi, recependo in tal senso 
il Documento di accordo tra Ministero della salute e Con-
ferenza Stato-Regioni che troviamo nella Gazzetta Ufficiale 
del 7 Dicembre 2001 n. 285, che indica un’organizzazione 
dell’attività di chirurgia e microchirurgia della mano in cen-
tri di I e II livello e che, per i centri di II livello, in cui svol-
gere l’attività più complessa quale ad esempio l’attività di 
reimpianto di arto o parti di arto, individua in quattro milioni 
di abitanti il bacino di utenza adeguato  5. A partire dagli 
anni novanta, il modello organizzativo prevalente in Euro-
pa è parimenti basato sui Dipartimenti, ed in particolare le 
Strutture di Chirurgia della Mano si collocano essenzial-
mente nei DEU/DEA, tendenzialmente collocati all’interno 
di strutture Universitarie, così da garantire una scuola di 
insegnamento per la formazione del personale altamen-
te specializzato richiesto per garantire questa funzione. In 
tal senso è stata programmata un’organizzazione in cui le 
strutture periferiche di I livello prendano in carico le lesioni 
definite semplici, mentre si coordinino attraverso allean-
ze strategiche (linee guida, protocolli comuni etc..) con le 
Strutture specialistiche di II livello dotate di attrezzature, 
organizzazione e personale altamente specializzato per la 
gestione ed il trattamento delle lesioni definite complesse. 
Tale soluzione organizzativa Hub and Spoke diviene quella 
maggiormente adottata in tutta Europa. Nella maggioran-
za delle nostre Regioni un passo decisivo per lo sviluppo 
di un modello H&S di gestione dell’emergenza territoria-
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Gradi di complessità: I Grado, o “a complessità speciali-
stica”, riconducibile a tutta la patologia traumatica interes-
sante il segmento distale. II grado, o “ad alta complessità 
specialistica”, riconducibile a prestazioni di alta specialità, 
ovvero al trattamento di lesioni gravi, definite dall’interes-
samento concomitante di almeno tre tessuti; in partico-
lare si fa riferimento alle lesioni degli arti secondarie ad 
impatto ad alta energia, alle lesioni da schiacciamento, alle 
perdite di sostanza complesse, alle lesioni intra-articolari, 
alle lesioni nervose e alle lesioni vascolari (ischemizzanti), 
che comportano la necessità di rivascolarizzazione e reim-
pianto di segmenti di arto superiore amputati. Nonché a 
percorsi diagnostico terapeutici che richiedano protocolli 
di alta specialistica chirurgica e/o rieducativa. Gli interven-
ti di chirurgia della mano, configurabili dal punto di vista 
della complessità chirurgica come di I grado o “a com-
plessità specialistica”, sono realizzabili attraverso specifici 
settori di intervento che devono essere collocati nella Rete 
territoriale definita come Spoke. Gli interventi di chirurgia 
della mano e relative tecniche microchirurgiche, configu-
rabili dal punto di vista della complessità chirurgica come 
di II grado o ad “alta complessità specialistica”, sono re-
alizzabili presso le Strutture Complesse di chirurgia della 
mano e microchirurgia. Tali Centri Mano regionali di II livello 
devono assicurare la corretta pianificazione della casistica 
di competenza (elezione) ed il trattamento di emergenze-
urgenze indifferibili e coincidenti, dotandosi conseguente-
mente delle necessarie risorse umane e tecnologiche 8 9. 
Lo spostamento verso il centro HUB di pazienti con pato-
logia di I grado, che sarebbe possibile trattare in periferia a 
fronte della strutturazione di competenze che garantisca-
no un adeguato outcome, provoca disagi logistici, econo-
mici e sociali, oltre a determinare il congestionamento del 
Centro.

La Rete Mano e la dimensione 
europea
L’Hand Trauma Committee (HTC) è la Commissione per 
i Traumi alla Mano che nell’ambito della Federazione del-
le Società Europee di Chirurgia della Mano (FESSH) è 
stata creata per coordinare i modelli europei di gestione 
del sistema emergenza-urgenza nei traumi della mano, 
promuovendone e implementandone lo sviluppo e il co-
ordinamento. L’obiettivo dell’HTC, che si è costituito 
nell’ambito della FESSH, è lo scambio di esperienze, la 
condivisione di strumenti per la creazione di banche dati, 
per la ricerca e realizzazione di modelli organizzativi omo-
genei di Rete nei paesi della Comunità Europea e per lo 
sviluppo della Prevenzione, nonché per l’effettuazione di 
proposte concrete per Agenzie europee, commissioni e 

Mano reperibile presso il Centro Hub più vicino sarà cura 
del P.S., Ospedale o 118 regionale richiedente di reperi-
re, mediante contatto telefonico, altro centro italiano di II 
livello “ad alta complessità” di Chirurgia e Microchirurgia 
della Mano secondo un criterio di regionalità e di progres-
sione geografica fino al reclutamento del centro disponi-
bile. I centri H24-118 CUMI accreditati SICM sono censiti 
nella cartina italiana “elenco centri” presente sul sito della 
Società Italiana di Chirurgia della Mano all’indirizzo www.
sicm.it/it/centri-h24-118-cumi.html
La quasi totalità delle regioni ha lavorato molto nel solco 
del modello H&S che fa perno sul Centro Mano (CM) Re-
gionale di II livello, ma vi affianca più centri di I livello che 
si sono dati un’organizzazione competente per l’urgenza 
H24 (Lombardia, Piemonte, Liguria, Veneto), oppure un 
sistema di rete vero e proprio, regolamentato con delibe-
ra regionale (Toscana); oppure, ove manchi una specifica 
tradizione in chirurgia della mano, hanno messo insieme 
più forze, singolarmente incomplete, ma che con un coor-
dinamento integrato hanno garantito la copertura H24 del 
territorio regionale (Lazio) 7 8. Nell’ambito della definizione 
dei Livelli di Intervento e Competenza sono individuati due 

figura 1. Mappa dei Centri di Chirurgia della Mano che svolgono 
assistenza per l’Emergenza-Urgenza H24 (www.sicm.it/it/centri-
h24-118-cumi.html).



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. La Rete di Chirurgia della Mano e Microchirurgia integrata 
nei sistemi sanitari regionali dell’Emergenza-Urgenza

S33

professionisti della SICM, non nascono solo per essere 
raccolte in un contenitore fruibile e consultabile, ma hanno 
prediletto un modello di comunicazione meno piramidale e 
più coinvolgente tra professionisti e società, con impegno 
diretto della SICM nel territorio. Un modello di Fare Salute 
non solo informativo ma formativo che renda i destinatari 
del messaggio educativo non semplici fruitori ma protago-
nisti consapevoli e partecipi, in cui la Salute si riconosce 
come prerequisito e base concorrente della libertà indivi-
duale e dell’autodeterminazione del singolo. La figura della 
medicina moderna, in fondo, non si esaurisce più con la 
cura e, proprio per ridurre le distanze “accademiche” con 
i cittadini, incarna un ruolo di formazione socio-culturale 
ampliandosi alla tutela della salute con responsabilizza-
zione individuale proprio a partire da una forma mentis 
di educazione alla cura del proprio stato di salute e alla 

fondazioni 10. Questo comitato ha negli ultimi anni lavorato 
per creare una rete di centri di eccellenza in ambito euro-
peo, iniziando il difficile percorso di linee guida di indirizzo 
e trattamento dei pazienti 

La Rete Mano e la prevenzione 
I dati degli infortuni in letteratura e nelle banche dati sono 
quello che meno hanno negli anni modificato il loro an-
damento ed incidenza, pur notando come la legislazione 
e l’educazione sul lavoro abbiano fatto rientrare il picco 
corrispondente al periodo di maggiore sviluppo industriale 
degli anni ’70. Questo ragionamento supporta due con-
siderazioni che sul piano Sanitario Nazionale rivestono 
un’enorme rilevanza socio-culturale e socio-economica: la 
prevalenza degli infortuni avvengono non sul lavoro, bensì 
per oltre il 70% in quegli ambienti che considereremmo 
“protetti” come casa, scuola, spazi per il tempo libero; i 
modelli di Prevenzione in questa prevalente percentuale 
non sono adeguati ai livelli di formazione-informazione 
necessari. Da queste considerazioni nasce il nuovo Pia-
no nazionale della prevenzione (PNP) 2014-2018, nato 
dall’Intesa 13 novembre 2014 fra Stato, Regioni e Provin-
cie autonome, che delinea e inquadra un sistema di azioni 
di promozione della salute e di prevenzione, che pongono 
le popolazioni e gli individui al centro degli interventi, che 
accompagnano il cittadino in tutte le fasi di età, nei luoghi 
di vita e di lavoro con la finalità di conseguire il più elevato 
livello di salute raggiungibile. Imponendo entro il 2016 piani 
regionali di prevenzione (PRP) deliberati sulla convinzione, 
suffragata da sempre più numerosi elementi della lettera-
tura scientifica di settore, che un investimento in interventi 
di prevenzione, basati sull’evidenza scientifica, costituisce 
una scelta vincente, capace di contribuire a garantire, nel 
medio e lungo periodo, la sostenibilità del Sistema sani-
tario nazionale. Questi interventi, nel loro insieme, mirano 
alla condivisione di obiettivi di salute da parte degli attori 
coinvolti (amministrazioni centrali e regionali, Enti Locali, 
istituzioni, settori privati e non profit) e alla definizione di 
reciproche responsabilità al fine di rendere facili per i citta-
dini le scelte di salute realizzando e rendendo accessibili 
ambienti e contesti a ciò favorevoli. In tal senso la SICM 
ha precorso il modello in oggetto stilando con il MIUR un 
Protocollo di Intesa Triennale per la realizzazione di Cam-
pagne di Prevenzione nelle Scuole in materia di infortuni 
e patologie da over-use alla Mano (www.manisicure.eu) 
disseminate e tradotte tramite l’HTC a livello Europeo 11. 
Alla Campagna di Prevenzione degli Infortuni alla Mano del 
Bambino (Fig. 2) si chiuderà nel 2016 seguiranno nuove 
iniziative già in essere con MIUR e Ministero Salute. Le li-
nee guida comportamentali e di consapevolezza dei fattori 
di rischio, estratte dall’esperienza clinica e territoriale dei 

figura 2. Booklet di Prevenzione per gli Infortuni alla mano del 
Bambino, realizzato dalla SICM e tradotto dalla FESSH-HTC per i 
paesi della Comunità Europea.
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prevenzione sanitaria. Anche in questo i concetti di Rete 
e Governance diventano, quindi, irrinunciabili per la so-
stenibilità del sistema fortemente legata all’efficienza ed 
efficacia dello stesso ed alla necessità di sostenerle con 
mezzi di solidarietà dal lato del finanziamento e fiducia dal 
lato del funzionamento.
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Riassunto
La gestione del trauma nel paziente emofilico richiede la creazione di una rete assistenziale che 
consideri sia l’aspetto traumatologico che quello medico. La collaborazione di professionisti ad alta 
specialità può essere facilitata da strumenti web based come proposto. 
I punti fondamentali per la corretta gestione di questi pazienti sono due: la rapidità del trattamento 
infusivo sin dall’accesso in pronto soccorso e la conoscenza della condizione osteoarticolare prima 
del trauma, resa possibile dalla valutazione ottenuta durante il follow up annuale. Quest’ultimo 
aspetto rende possibile la decisione terapeutica, che sia chirurgica o conservativa, in base alle 
pregresse condizioni articolari oltre che al tipo di trauma occorso.

Parole chiave: emofilia, trauma, rete assistenziale

Summary
The management of trauma in haemophilic patients needs the institution of a complex network. 
Both medical and traumatology point of views needs to be properely considered. The role of 
higly specialized professionist should be facilitated by web based tools as proposed. We believe 
that there are two keys factor in dealing with this topics. First at all a fast infusive treatment in 
the emergency department. Secondly we believe that the comprehension of the articular and 
musculoskeletal condition before the oncoming trauma it is fundamental. The analysis of the pre-
trauma osteoarticular condition is based on the data collected at the annual follow up. The decision 
for a surgical or conservative treatment is the final balance between the new trauma and the well 
known disabilities.

Key words: haemophilia, trauma, global care
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Management of trauma in haemophilic patients. The role of a trauma 
network

I disturbi congeniti della coagulazione sono malattie genetiche rare. Tra queste, le 
più frequenti e meglio conosciute sono l’emofilia A (incidenza 1:5000 maschi nati 
vivi) e l’emofilia B (1:30.000 maschi nati vivi) 1. Il morbo di Von Willebrand è più co-
mune con una prevalenza del 1-2% nella popolazione generale. Queste tre pato-
logie sono responsabili del 95% dei disturbi congeniti della coagulazione. I pazienti 
affetti sono evidentemente soggetti ad un rischio aumentato di sanguinamento in 
particolare dopo eventi traumatici ma a volte anche spontaneamente. Le sedi più 
frequenti del sanguinamento sono a carico del sistema muscolo scheletrico, in 
particolare nel paziente emofilico, potendo però coinvolgere ogni distretto anato-
mico con conseguenze potenzialmente molto gravi o fatali.
Per affrontare queste problematiche complesse, a partire dal 2008, in Europa 2 

sono stati creati centri specializzati, anche se la realtà italiana aveva già identifi-
cato questo percorso da tempo. Questa rete assistenziale organizzata secondo il 
principio “hub & spokes” ha consentito di concentrare in pochi centri di riferimen-
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Queste informazioni, in fase preoperatoria ed in occasio-
ne di trauma dell’emofilico, permettono la comprensione 
dell’esatta situazione clinica basale ed aiutano a porre le 
indicazioni chirurgiche o non chirurgiche sulla base delle 
precedenti limitazioni articolari.
Più recentemente è stato introdotto un algoritmo per la 
gestione del Paziente nei dipartimenti di emergenza  6 al 
fine di ottimizzare il primo approccio al paziente diret-
tamente all’arrivo in pronto soccorso. La casistica nel 
biennio 2012-2013 che coinvolge anche altri centri del-
la regione ha visto un totale di 206 eventi clinici associati 
ad accesso in pronto soccorso, dei quali 39 emartri, 26 
fratture o traumi contusivi e 21 sanguinamenti muscolari. 
La sensibilizzazione del problema presso i dipartimenti di 
emergenza osservati ha portato ad un calo del tempo di 
attesa al primo trattamento infusivo, ad un raddoppio del 
numero pazienti per cui veniva richiesta una valutazione 
del centro per l’emofilia.

In conclusione la gestione del trauma dell’emofilico ha lo 
scopo di integrare le due diverse reti assistenziali, ovvero 
il trauma center ed il sistema hub per l’emofilia. I momenti 
fondamentali e la chiave di successo per questi trattamen-
ti sono:
•	  la precocità del trattamento infusivo, fondamentale per 

minimizzare i danni osteoarticolari e muscolo scheletri-
ci. Tale trattamento va eseguito al più presto in pronto 
soccorso o al domicilio auto-somministrato per i traumi 
minori;

•	  il paziente traumatizzato che necessita di valutazione 
preoperatoria dovrebbe essere valutato presso il cen-
tro che lo segue nei follow up annuali. Ciò permette la 
profonda conoscenza del bilancio articolare e quindi 
la necessità o meno di trattamento chirurgico/ infusivo 
alla luce non tanto o non solo dei canoni tradizionali del 
trattamento delle fratture, ma del reale stato articolare 
antecedente al trauma, per ridurre i rischi di overtre-
atment chirurgico su distretti articolari potenzialmente 
già molto danneggiati. 
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to il trattamento di questi pazienti con un ovvio aumento 
della capacità e delle professionalità. Affiancato da questo 
sistema di rete assistenziale, il paziente è stato coinvolto 
con programmi di auto-infusione del fattore al domicilio 
per risolvere i sanguinamenti minori rapidamente senza la 
necessità di accedere al centro hub, liberando così risor-
se per i pazienti più complessi. Questa strategia è sta-
ta promossa ed ideata in Emilia Romagna fin da lontano 
1977 tramite l’emanazione di una legge regionale (n.17, 
20 Aprile,1977) riguardante appunto il “regolamento per il 
trattamento domiciliare per l’emofilia”.
La rete assistenziale per il traumatizzato, ovvero l’accesso 
in pronto soccorso, va però affiancata alla rete assistenziale 
per il paziente emofilico proprio per le sue peculiarità, poi-
ché le risorse culturali e farmacologiche di un normale pron-
to soccorso spesso non sono adeguate per il trattamento 
di questi malati ad altissima richiesta di specializzazione 3.
In particolare il traumatismo osteoarticolare nel pazien-
te emofilico necessita di valutazione presso un centro di 
riferimento che preveda la presenza di un traumatologo 
esperto sia in gestione del trauma che del sanguinamen-
to, oltre che dell’ematologo. Il sistema hub e spoke per 
l’emofilia si integra all’interno di una rete assistenziale de-
dicata al trauma.
L’attento planning preoperatorio e l’ottimizzazione dell’uti-
lizzo dei fattori sostitutivi costituiscono l’obiettivo diagno-
stico terapeutico per il trattamento di questi malati. 
La popolazione del nostro centro è di 410 pazienti affet-
ti da malattie emorragiche congenite. La nostra casistica 
è di 14 pazienti (età media 41 anni) di cui 10 affetti da 
emofilia A lieve, 3 emofilia A grave ed 1 emofilia B grave 
trattati per fratture su base traumatica sia cruentemente 
che incruentamente. La valutazione dei casi e dei risultati 
mostra che l’esame dell’articolarità pre-trauma è estrema-
mente importante per il planning preoperatorio allo scopo 
di ridurre l’aggressività chirurgica nei distretti già affetti da 
artropatia emofilica.
La minore invasività chirurgica e la scelta di trattamento 
cruento o incruento imposta dalla presenza di limitazioni 
articolari precedenti al trauma riduce sia le complicanze 
postoperatorie tradizionali, sia quelle legate alle peculiarità 
dell’emofilia (emorragie, necessità di elevate dosi di fatto-
re, sviluppo di fattore inibitore).
Da alcuni anni abbiamo introdotto l’utilizzo di una cartella 
clinica web-based 4 5, con controllo remoto anche da parte 
del paziente, che permette rapido accesso alle valutazioni 
pretrauma.
In cartella vengono registrate sistematicamente con fre-
quenza annuale le condizione muscolo-scheletriche e ar-
ticolari delle sedi tipiche di artropatia emofilica. Vengono 
annotati anche altri dati utili quali emorragie note, il con-
centrato in uso e le dosi infuse. 
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Riassunto
Le infezioni in chirurgia Ortopedica e Traumatologica rappresentano una delle condizioni di più 
difficile trattamento. Numerose “insidie” si nascondono nell’iter di cura: - la diagnosi, non sempre 
chiaramente suggestiva; - l’identificazione dei batteri responsabili del processo flogistico che crean-
do il biofilm riescono a resistere agli attacchi immunologici e della terapia antibiotica; - il trattamento 
chirurgico spesso molto complesso e demolitivo; - il grave risvolto sul paziente e sulla Società. 
Il presente articolo intende approfondire tali “insidie” fornendo, ove possibile, dei consigli ed analiz-
zando il ruolo di nuove tecnologie e tecniche in grado di risolvere queste gravi complicazioni.

Parole chiave: infezione, osteomielite, sepsi, biofilm

Summary
Infections in Orthopedic and Trauma Surgery are one of the more difficult conditions to treat. more. 
Many “pitfalls” are hiding in the pathway of care: - diagnosis, not always clearly suggestive; - 
identification of bacteria responsible of the inflammatory process that, creating a biofilm, can 
withstand immunological attacks and antibiotic therapy; - surgical treatment that is often very 
complex and demolitive; - serious implication on the patient and on the Society.
This article intends to investigate these “pitfalls” providing, whenever possible, advices and analyzing 
the role of new technologies and techniques to solve these complex complications.
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Infezioni: un’insidia

Infection: a pitfall

Introduzione
Le infezioni ossee e articolari rappresentano una gravissima complicanza in Orto-
pedia e Traumatologia, con un’incidenza annua di 21,8 nuovi casi ogni 100.000 
pazienti, molti di questi casi si presentano in seguito a traumi e dopo interventi chi-
rurgici 1. Approssimativamente il 20% delle osteomieliti è causato da disseminazione 
ematica dei batteri, mentre i casi di infezioni postraumatiche raggiungono il 47%. 
Una percentuale variabile di pazienti operati, compresa tra lo 0,5% e il 5%, può 
sviluppare complicanze infettive; in particolare, alcuni pazienti a rischio a causa di 
comorbidità associate (immunodepressione, diabete, vasculopatie, epatopatie, ne-
fropatie, ecc) presentano un rischio aumentato di circa 15 volte rispetto al normale 2.
L’incidenza di complicanze settiche è inoltre in crescita nella popolazione generale a 
causa dell’allargamento delle indicazioni chirurgiche ed alla evoluzione di nuovi dispo-
sitivi protesici e di osteosintesi. Le osteomieliti postraumatiche colpiscono prevalente-
mente l’adulto di sesso maschile ed il segmento maggiormente interessato è la tibia. 
Numerose sono le “insidie” a cui è sottoposto il paziente ed il Chirurgo durante 
l’intero percorso di cura, tra queste andremo ad analizzare: 
•	 la diagnosi; 
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•	 l’identificazione batterica; 
•	 il trattamento chirurgico; 
•	 il risvolto sul paziente e sulla Società. 

La diagnosi
Nel trattamento delle infezioni in Ortopedia e Traumato-
logia la diagnosi è un momento fondamentale ai fini della 
cura ma spesso non è di facile esecuzione. Accanto a rap-
presentazioni cliniche eclatanti in cui lo stato settico è pa-
lese con fistole secernenti, esposizione dei mezzi di sintesi 
e dell’osso (Fig.1) o quadri radiografici/TC in cui è ben do-
cumentata una perdita di sostanza ossea ed evidenti sono 
i segni di infezione (sequestri, osteolisi e reazioni periostali) 
(Fig. 2), vi sono spesso alcuni pazienti nei quali la clinica è 
subdola e la diagnosi diventa estremamente difficile. Que-
sti casi sono caratterizzati da segni e sintomi di non chiara 
interpretazione quali rialzi febbrili, brividi, dolore, letargia, 
irritabilità, lieve arrossamento a livello del segmento colpito 
o della cicatrice cutanea, rigidità articolare.
In queste situazioni numerose indagini sono disponibili per 
confermare lo stato settico. 
Esami di laboratorio come emocromo con formula, VES, 
PCR ed IL-6 possono rafforzare il sospetto qualora ele-
vate, soprattutto se eseguite congiuntamente 3. Le emo-
colture sono positive solo nella metà dei casi. Tale esa-

figura 1. Foto clinica di un paziente (uomo di 65 anni) che 
evidenzia estesa perdita di sostanza cutanea a livello del ginocchio 
con esposizione dell’osso sottostante e degli elementi protesici in 
seguito a complicanza settica.

figura 2. Immagini TC di pseudoartrosi settica della tibia distale nelle quali si evidenziano i tipici segni dell’osteomielite: sequestro, cloaca, 
cassa da morto, perdita di sostanza ossea, deformità secondaria.
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Di recente anche la tomografia ad emissione di positro-
ni con fluorodesossiglucosio marcato (PET TC FDG) sta 
trovando applicazione in questi pazienti, tale metodica 
è in grado di fornire, con una sensitività oltre il 95% ed 
una specificità compresa tra il 75 ed il 99%, informazioni 
estremamente utili sullo stato settico e sulla vitalità ossea 
del sito colpito 6. Grazie alla determinazione del consumo 
glucidico è possibile identificare zone ad alto consumo 
dove è presente uno stato settico e zone necrotiche nelle 
quali è ridotta, se non del tutto assente, l’attività metabo-
lica. Ciò oltre a confermare il sospetto di infezione, for-
nisce informazioni utili a pianificare l’intervento chirurgico 
quantificando l’estensione dell’osso necrotico e settico da 
asportare.

Alpha-defensina 
Synovasure™ PJI è un test sviluppato appositamente per 
l’identificazione delle infezioni periprotesiche anche nelle 
post-traumatiche. L’alpha-defensina 1-3 è un peptide rila-
sciato dai neutrofili in risposta alla presenza di agenti pato-
geni, è stato appurato che i suoi livelli sono elevati in caso 
di infezione articolare, mentre rimangono pressochè nulli 
in caso di altre patologie articolari (es. gotta, artrosi, artrite 
etc.); Questo test basa la sua efficacia sull’identificazione 
dell’alpha-defensina nel liquido sinoviale del paziente al di 
sopra o al di sotto del valore di cut-off. Gli studi condot-
ti mostrano elevata sensibilità (97%) e specificità (96%); 
è caratterizzato dall’essere un test rapido e semplice da 
eseguire, i risultati sono disponibili in circa 10 minuti, non 
richiedono la mediazione di laboratori e sono di interpre-
tazione univoca. 7. È stato inoltre evidenziato come nella 
maggior parte dei casi il risultato non venga alterato anche 
in caso che il paziente fosse sottoposto a terapia antibio-
tica prima del test senza che venisse effettuato il wash-
out.  8. Queste caratteristiche consentono il suo utilizzo 
anche in sede intraoperatoria per aiutare l’operatore nella 
decisione terapeutica in caso di sospetta infezione (revi-
sione in uno o due tempi); bisogna tuttavia sottolineare 
che Synovasure non deve essere utilizzato come metodo 
di diagnosi delle infezioni sostitutivo ai metodi tradizionali, 
ma solo come supporto ad essi per poter arrivare alla dia-
gnosi definitiva. Tale metodica può essere utilizzata solo 
nelle infezioni che abbiano colpito un’articolazione o una 
protesi articolare, non hanno utilità nelle infezioni che coin-
volgono il tessuto osseo o i tessuti molli. 9.

Identificazione batterica
La strategia adottata nella scelta del trattamento chirurgi-
co o terapeutico si basa sull’identificazione del patogeno; 
la conoscenza degli agenti eziologici è un elemento es-
senziale nel processo decisionale volto a migliorare il trat-
tamento che può essere conservativo o chirurgico.

me dovrebbe essere eseguito prima o al massimo 48 ore 
dopo l’inizio della terapia antibiotica. Anche gli esami col-
turali eseguiti su tamponi da fistole non sono molto pre-
dittivi e spesso risultano contaminati da batteri che colo-
nizzano la cute, non responsabili dell’infezione profonda. 
In presenza di una raccolta ascessuale nei tessuti molli 
o in caso di protesi articolare infetta è possibile eseguire 
un esame colturale con relativo antibiogramma su di un 
campione di aspirato. Tale procedura raggiunge un’accu-
ratezza dell’89% nel confermare la presenza di uno stato 
settico indirizzando inoltre la scelta delle terapie antibio-
tiche. La biopsia ossea è dirimente e decisiva per l’isola-
mento dei patogeni. Questa procedura dovrebbe essere 
eseguita attraverso tessuti sani e prima dell’inizio o dopo 
almeno 48 ore dopo il termine della terapia antibiotica 4.

Imaging
La radiologia convenzionale è il primo ausilio nell’ambito 
della diagnostica per immagini.
Le immagini possono mostrare ispessimento o solleva-
mento periostale, sclerosi, allargamento e irregolarità corti-
cali, sconvolgimento dell’architettura trabecolare, osteolisi 
e neoformazione ossea. Questi segni possono non essere 
evidenti prima di una o due settimane dall’insorgenza della 
malattia. Per questo radiogrammi negativi non possono 
essere utilizzati per escludere una complicanza infettiva.
La tomografia computerizzata può essere utile ai fini di 
una migliore definizione dei margini della lesione ed even-
tualmente per guidare l’esame bioptico, deve essere sem-
pre eseguita durante la fase di planning pre operatorio al 
fine di identificare con maggiore precisione i margini della 
lesione ossea.
La sensibilità della risonanza magnetica nucleare per i tes-
suti molli può apportare informazioni utili come presenza 
di edema, anormalità midollari, raccolte fluide nei tessuti 
moli e loro rapporti con le strutture adiacenti 5.
Allo stesso modo l’ecografia può aiutare a rilevare asces-
si adiacenti alll’osso ed si dimostra estremamente utile 
come guida per l’aspirazione del loro contenuto o durante 
le procedure di artrocentesi.
La medicina nucleare trova largo impiego nella diagnosi 
delle infezioni osteoarticolari. La scintigrafia ossea con 
Tecnezio o Gallio radioattivo presenta un’alta sensibilità 
per le osteomieliti primitive evidenziando aumentate atti-
vità metaboliche. Rimane bassa però la specificità dell’e-
same, tale riscontro infatti può essere presente anche in 
lesioni postraumatiche, postchirurgiche o oncologiche.
La scintigrafia con leucociti marcati è attualmente l’esame 
di scelta in caso di infezioni osteoarticolari, è molto utile 
identificando aree di iperaccumulo suggestive di un pro-
cesso flogistico in atto con un’accuratezza che si attesta 
intorno al 90%.
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Il trattamento chirurgico
il trattamento adeguato delle infezioni osteo-articolari si 
deve basare sul momento di insorgenza e sulla sintoma-
tologia dell’infezione, sulla virulenza e sulla sensibilità agli 
antibiotici del germe patogeno, sulle condizioni cliniche 
del paziente, sullo stato della ferita chirurgica e sui reperti 
intraoperatori. La durata e le modalità del trattamento sa-
ranno diverse a seconda del quadro clinico. Il trattamento 
chirurgico è indicato quando il paziente non è responsivo 
alla terapia antibiotica, se c’è evidenza della persistenza di 
ascesso a carico dei tessuti molli o se è presente raccolta 
subperiostale, o nel caso di un’infezione articolare conco-
mitante.
In caso di infezione postoperatoria precoce (da 0 a 4 set-
timane dopo l’intervento) si può effettuare un’adeguata 
pulizia chirurgica sostituendo i corpi estranei facilmente 
asportabili conservando la protesi o i mezzi di sintesi se 
essi sono ancora ben stabili e somministrando antibiotici 
per via endovenosa.
La terapia antibiotica deve basarsi sull’identificazione del 
patogeno ottenuta da esami colturali eseguiti su campioni 
bioptici di osso o da prelievi effettuati durante il débride-
ment. nizialmente, durante l’attesa dei risultati dell’antibio-
gramma è opportuno instaurare una copertura antibiotica 
per via parenterale ragionata sulla base del patogeno so-
spettato. Generalmente la terapia antibiotica va protratta 
per almeno 4-6 settimane 12.
I pazienti affetti da infezione cronica tardiva devono essere 
sottoposti a pulizia chirurgica e rimozione di tutti i corpi 
estranei, il trattamento chirurgico consiste in abbondanti 
lavaggi, esteso débridement dei tessuti necrotici, tratta-
mento delle perdite di sostanza e dei danni ai tessuti molli 
e ripristino della vascolarizzazione 13.
Quando vi è presenza di mezzi di osteosintesi o protesici 
la loro rimozione è indicata fino alla completa risoluzione 
del quadro infettivo tramite appropriata terapia antibiotica.
La sola pulizia senza rimozione degli impianti infetti ha 
successo in un numero di casi limitato e va riservata ai pa-
zienti che non sono in grado di affrontare un ulteriore inter-
vento chirurgico o che hanno un’aspettativa di vita ridotta.
Tecniche chirurgiche di fissazione esterna sono state per 
anni il riferimento nei casi di osteomielite.
Impiegata anche per l’allungamento degli arti (e quindi 
anche per ripristinare le dismetrie conseguenti a gravi 
perdite di sostanza ossea) è tuttora indicata nelle infe-
zioni associate a fratture per la sua scarsa invasività e 
buona tollerabilità dell’impianto, per la versatilità che il 
sistema comporta e per la possibilità di concedere al 
paziente mobilizzazione e carico precoce dei segmenti 
interessati.
Gli svantaggi di questa tecnica sono i tempi lunghi di tratta-
mento (spesso protratti oltre i 12 mesi), frequenti complica-

Ciò deve essere considerato anche nei casi di dubbia sep-
si, anche se semplice infiammazione, per una previsione 
più realistica dell’evoluzione verso uno stato settico o ver-
so la guarigione.
Questa potrebbe essere la tipica condizione patologica le-
gata alle cosiddette «infezioni correlate al biofilm.

Biofilm
L’inserimento di dispositivi protesici e mezzi di sintesi fa-
vorisce la persistenza di uno stato infettivo poiché sulla 
superficie del dispositivo si forma un biofilm. Creando una 
condizione di parziale anaerobiosi e di scarso apporto nu-
tritivo, il biofilm rallenta il metabolismo dei microrganismi, 
prolungandone la sopravvivenza e creando resistenza alla 
terapia antibiotica; per un lungo periodo, inoltre, i batteri 
vengono mal riconosciuti dal sistema immunitario causan-
do la cronicizzazione del processo settico. La formazione 
del biofilm rende inoltre difficile l’isolamento puntuale del 
patogeno responsabile dell’infezione.

Estrazione batterica dal biofilm
La formazione del biofilm nasconde i batteri e rende difficile 
il loro isolamento ed identificazione. Per questa ragione la 
raccolta di campioni adeguati mediante tecniche in grado di 
isolare i batteri dalla superficie della protesi è ad oggi sem-
pre più necessaria. Esiste una tecnologia (MicroDTTect™), 
applicata per la raccolta e il trasporto dei campioni espian-
tati (protesi, dispositivi di osteosintesi, tessuti biologici). La 
caratteristica fondamentale di questo sistema, rapido e 
semplice, è il fatto di essere un sistema chiuso, è totalmen-
te sterile e sicuro per il paziente trattato e contiene una con-
centrazione specifica di ditiotreitolo (DTT), solvente in grado 
di distaccare i batteri dal biofilm aderente alle superfici pro-
tesiche 10 11. In un recente studio eseguito preso la nostra 
U.O.C. abbiamo valutato il numero di campioni positivi e 
negativi al fine di confrontare la nuova metodica con le col-
lezioni di tamponi standard in 30 procedure. I risultati otte-
nuti hanno mostrato che MicroDDTect™ ha una sensibilità 
maggiore rispetto ai tamponi (77% e 46%, rispettivamente), 
e ha permesso di ottenere il 35% di risultati positivi, mentre 
i tamponi solo il 20%.
Questi risultati preliminari mostrano una superiorità di que-
sto sistema nell’identificazione batterica in Chirurgia Orto-
pedica rispetto alla raccolta di tamponi.
Da qui l’importanza di utilizzare un innovativo sistema di 
raccolta e trasporto del campione espiantato che consen-
ta di processare in tempi potenzialmente più rapidi rispetto 
alle metodiche tradizionali, i campioni evitando cross con-
taminazioni e quindi di isolare con una sensibilità testata 
dell’85,7% il microrganismo responsabile dell’infezione. 
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psudosinoviale (descritta da Masquelet) estremamen-
te utile nel secondo tempo chirurgico 16 17.

La selezione del secondo trattamento (ricostruttivo vs pro-
tesico) viene eseguita analizzando i fattori di rischio e la 
complessità del paziente mediante calcolo del Non Union 
Scoring System (NUSS) che tiene in considerazione lo 
stato del tessuto osseo, dei tessuti molli e le condizioni 
generali del paziente (patologie associate, abitudini di vita 
e terapie che possano interferire con la rigenerazione os-
sea)  18  19. Nei pazienti con NUSS inferiore ai 75 punti è 
possibile ricercare un trattamento ricostruttivo mediante 
applicazione della Medicina Rigenerativa ed in particolare 
della Politerapia, ovvero l’impianto simultaneo dei tre ele-
menti alla base del concetto di diamante (fattori di cresci-
ta, cellule mesenchimali stromali e scaffold) 20 21. Il quarto 
elemento ovvero la stabilità meccanica verrà fornita dai 
sistemi di osteosintesi (placche a stabilità angolare, chio-
di endomidollari o fissatori esterni a seconda del distretto 
anatomico colpito e del tipo di lesione) (Figg. 3, 4).
Nei pazienti con NUSS superiore a 75 punti le capacità 
rigenerative del paziente sono talmente ridotte e le lesioni 
locali sono talmente complesse da rendere indicate l’am-
putazione, l’artrodesi o l’impianto di protesi da grandi re-
sezioni. L’amputazione viene riservata esclusivamente a 
pazienti che abbiano sviluppato un infezione che mette 
in pericolo di vita o l’incolumità dell’arto o che presentino 
un grave danno vascolare o a carico dei tessuti molli. 
Le artrodesi sono interventi considerati tecnicamente im-

zioni come infezioni dei tramiti di fiches e fili di Kirschner, ede-
ma degli arti trattati, vizi di consolidazione o pseudoartrosi 14.

La “Camera Biologica” (Chamber Induction 
Technique – C.I.T.)
Il trattamento chirurgico in due tempi, associato all’impian-
to di uno spaziatore in cemento antibiotato, è attualmente 
l’intervento di riferimento sia per le infezioni con insorgen-
za precoce che per quelle tardive. La sostituzione in due 
tempi permette di trattare immediatamente l’infezione con 
antibiotici specifici e di monitorizzare le condizioni cliniche 
del paziente prima di procedere all’intervento definitivo 
(mediamente non prima di 2 mesi) che può essere rico-
struttivo o di impianto protesico. Questa strategia tera-
peutica si basa sul concetto di “ Camera Biologica” che 
rappresenta la sede ideale in cui ottimizzare i processi di 
rigenerazione ossea o in cui impiantare con maggiore si-
curezza un elemento protesico 15.
Per poterla realizzare è necessario: 
•	 asportare interamente il tessuto osseo affetto da oste-

omielite; - rimuovere eventuali corpi estranei, protesi o 
mezzi di sintesi; 

•	 eseguire accurato débridement dei tessuti molli; 
•	 impiantare uno spaziatore di cemento, solitamente bi-

antibiotato contenente principi attivi selezionati, qua-
lora possibile, sulla base di un esame colturale con 
antibiogramma. Questa tecnica è in grado di steriliz-
zare la zona e indurre la formazione di una membrana 

figura 3. M.R. Femmina di 45 anni. A sinistra immagini Rx e TC che evidenziano pseudoartrosi settica dell’ulna. Al centro foto intraoperatoria 
che mostra il difetto osseo dopo resezione del tessuto patologico ed il posizionamento di un filo di K endomidollare. A destra immagine Rx 
che evidenzia il posizionamento dello spaziatore antibiotato.
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figura 4. A sinistra immagini Rx post operatorie dopo il secondo tempo chirurgico di ricostruzione mediante innesto osseo autologo 
prelevato dal femore a livello endomidollare + fattori di crescita rh-BMP-7 + cellule mesenchimali stromali + osteosintesi con placca a 
stabilità angolare + innesto di stecca ossea di banca). A destra controllo Rx a 6 mesi dalla ricostruzione che evidenzia la raggiunta unione.

figura 5. M.C. Uomo di 65 anni. A sinistra immagini Rx e TC che evidenziano grave pseudoartrosi con deformità del femore distale sinistro 
e della tibia prossimale destra. Al centro immagini intraoperatorie che mostrano lo stato del focolaio, la porzione di femore resecata con i 
relativi mezzi di sintesi ed il posizionamento di uno spaziatore biantibiotato. A destra immagine Rx post-operatoria dello spaziatore in situ.
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Risvolto sociale
Le complicanze settiche influenzano in modo drammatico 
il decorso del paziente con importanti risvolti economici e 
sociali. Un paziente affetto da infezione osteoarticolare è 
assimilabile ad uno oncologico per quanto riguarda qualità 
di vita, invalidità, richiesta di terapie e cure specialistiche, 
giornate di degenza ospedaliere, assistenza e sussidi con 
profondi risvolti psicologici sul paziente stesso. Accanto 
a questo, tali complicanze rappresentano un costo enor-
me per il Sistema Sanitario Nazionale, basti pensare che 
un malato affetto da infezione osteoarticolare può arriva-
re a costare circa 120.000 € all’anno alla società. Il DRG 
complessivo per un’amputazione è 30.000 € circa mentre 
un trattamento di infezioni ossee costa tra gli 8.000 e i 
12.000 €.

pegnativi perché l’infezione lascia spesso come esiti un 
tessuto osseo e tessuti molli funzionalmente inadeguati. 
L’utilizzo di protesi da grandi resezioni è considerata una 
procedura di salvataggio nella revisione di un impianto 
infetto. L’artroplastica di resezione è indicata principal-
mente per i pazienti nei quali è presente un’estesa per-
dita di sostanza ossea. I vantaggi di questa strategia 
comprendono una immediata risoluzione del problema, 
una pronta ripresa delle attività di vita quotidiana con al-
leviamento del dolore, costi sanitari e sociali complessivi 
inferiori, morbilità e inabilità minori per il paziente. In que-
sti casi caratterizzati da sepsi è consigliabile impiantare 
componenti protesiche ricoperte in argento ad azione 
batteriostatica. 22 23 (Figg. 5, 6).

figura 6. Secondo tempo chirurgico. In alto immagine intraoperatoria dopo il posizionamento di protesi da grande resezione del femore 
distale. In basso controllo Rx post-operatorio.
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Ad oggi sono state avviate azioni comuni, tese ad incre-
mentare la tutela dei pazienti affetti da complicanze orto-
pediche e ad attivare anche specifici percorsi assistenziali 
e sociali privilegiati (invalidità civile, percorso preferenziale 
per l’infortunato sul lavoro, sostegni sociale, logistico ed 
informativo sulla patologia) per i soggetti affetti da queste 
complicanze al fine di consentire una rapida presa in ca-
rico di pazienti portatori di patologie croniche o acute per 
infezione osteoarticolari. 
Grazie a questa strutturazione si cerca di ridare al pazien-
te la speranza di tornare ad una vita accettabile; non da 
meno si contribuisce efficacemente alla sostenibilità della 
spesa sanitaria. 24.
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Riassunto
L’articolazione sinoviale (diartrosi) è una struttura complessa formata da una membrana sinoviale, 
da cartilagine articolare e da osso subcondrale. La diartrosi ha una funzione fondamentale in quanto 
permette il movimento e lo scorrimento reciproco e continuo di due superfici ossee. L’ambiente 
fisiologico articolare deriva da un equilibrio omeostatico complesso, che si instaura tra processi 
catabolici e anabolici, creato dal contributo dei singoli compartimenti articolari (membrana sinoviale, 
cartilagine, osso). Tali compartimenti si influenzano a vicenda; di conseguenza, l’alterazione di questi 
processi in uno o più di questi compartimenti può causare degenerazione cellulare e degradazione 
della matrice extracellulare in tutta l’articolazione. 
Questo capitolo descrive in dettaglio la struttura e la composizione dell’articolazione sinoviale. Ven-
gono inoltre discussi i principali meccanismi molecolari alla base della degenerazione cellulare e 
della degradazione della matrice extracellulare nei vari compartimenti articolari.

Parole chiave: articolazione sinoviale, ambiente articolare, osteoartrosi, citochine

Summary
The synovial joint is a complex structure formed by the synovial membrane, the articular cartilage 
and the subchondral bone. The diarthroidal joint has an essential role as it allows for the movement 
and the repetitive gliding motion between two bony surfaces. The physiological articular environment 
is the result of a complex homeostatic equilibrium between anabolic and catabolic processes in all 
articular compartments (synovial membrane, cartilage, bone). These compartments influence each 
other; thus, the modification of the catabolic and anabolic processes in one of these compartments 
may lead the cellular degeneration and extracellular matrix degradation in the whole joint. 
This chapter reviews in details the structure and composition of the synovial joint. Furthermore, the 
main signaling pathways involved in cellular degeneration and matrix degradation are discussed.

Key words: synovial joint, articular environment, osteoarthritis, cytokines
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torie (per esempio Interleuchina (IL)-1, IL6, IL-17 e Tumor 
Necrosis Factor (TNF)-α) e anti-infiammatorie (per esem-
pio l’antagonista per il recettore di IL-1); il bilancio è fi-
siologicamente mantenuto a favore di queste ultime 1. Di 
conseguenza, la membrana sinoviale mantiene sotto con-
trollo i processi infiammatori per evitare la degenerazione 
articolare.

Cartilagine articolare
La cartilagine articolare è un tessuto connettivo altamente 
specializzato che riverse le superfici articolari delle diar-
trosi. Le sue funzioni sono di fornire una superficie liscia e 
lubrificata per le articolazioni e di trasmettere e distribuire 
i carichi all’osso subcondrale. La cartilagine articolare è di 
tipo ialino ed è costituita da una componente cellulare, i 
condrociti, che rappresentano solo circa il 20% del volume 
totale del tessuto, e da matrice cellulare. La matrice cellu-
lare è composta da acqua, collagene, proteoglicani e altre 
proteine non collageniche 2. I condrociti sono cellule alta-
mente differenziate e metabolicamente molto attive e sono 
responsabili della produzione di grandi quantità matrice 
extracellulare. A causa dell’elevato grado di differenziazio-
ne, i condrociti hanno un basso potenziale replicativo che 
ne determina una scarsa risposta riparativa in seguito a 
lesioni cartilaginee. Per quanto riguarda la matrice extra-
cellulare, l’acqua rappresenta circa il 65-80% del volume 
totale della cartilagine mentre la restante percentuale è 
costituita dalla componente organica: principalmente col-
lagene e proteoglicani. Il collagene di tipo II è l’isoforma più 
abbondante, mentre fibre di collagene di tipo I, IV, V, VI, IX 
e XI sono presenti solo in bassa percentuale. I proteogli-
cani sono costituiti da una proteina core alla quale sono 
legate covalentemente delle catene di glicosaminoglica-
ni. I glicosaminoglicani contengono gruppi solfato caricati 
negativamente che mantengono le catene separate una 
dall’altra. La presenza di tali cariche negative è responsa-
bile delle proprietà osmotiche della cartilagine articolare e 
contribuisce quindi alla resistenza agli stress compressivi. 
All’interno della cartilagine articolare, la distribuzione del-
la matrice cellulare e dei condrociti varia a seconda della 
regione; possiamo distinguere diverse zone: la zona tan-
genziale superficiale, la zona intermedia, la zona profonda 
e la zona di cartilagine calcificata. Al confine tra lo strato 
profondo e quello della cartilagine calcificata è presente 
una sottile linea ondulata di demarcazione che prende il 
nome di tidemark. La zona tangenziale superficiale contie-
ne prevalentemente fibre di collagene tipo II disposte pa-
rallelamente alla superficie articolare e una scarsa compo-
nente cellulare rappresentata da condrociti di forma piatta. 
La zona tangenziale superficiale ha un ruolo fondamentale 
per la resistenza della cartilagine agli stress compressivi 

Anatomia funzionale
L’articolazione sinoviale, denominata anche diartrosi, è 
costituita da due superfici ossee che scorrono una sull’al-
tra grazie alla presenza di cartilagine. Le diartrosi sono 
infatti costituite da una membrana sinoviale che riveste 
interamente le superfici ossee, da una cavità articolare, 
che contiene il liquido sinoviale e dalle superfici ossee in-
teramente rivestite da cartilagine ialina.

Membrana sinoviale 
La membrana sinoviale è una membrana connettivale sot-
tile che riveste internamente la capsula articolare e che si 
interfaccia con la cavità sinoviale. Tale struttura svolge un 
ruolo fondamentale nel fornire lubrificazione, nutrizione e 
nel proteggere le superfici articolari mediante la produzio-
ne di liquido sinoviale 1. La membrana sinoviale è formata 
da uno strato più superficiale, denominato intima, e da 
uno strato più profondo, la subintima. L’intima contiene 
un’alta percentuale di cellule e una matrice extracellulare 
collagenica. Due tipi cellulari sono presenti in tale strato: 
macrofagi (o sinoviociti di tipo A) e fibroblasti (o sinoviociti 
di tipo B). La funzione dei macrofagi è quella di riassorbi-
re il liquido sinoviale e quindi di mantenerne un adeguato 
ricambio. I sinoviociti di tipo B derivano dalle cellule me-
senchimali e la loro funzione principale è quella di produrre 
matrice extracellulare e liquido sinoviale. La matrice extra-
cellulare è formata da una componente organica di colla-
gene di tipo I, III, IV, V, VI e da grandi quantità di ialuronato. 
Il liquido sinoviale è costituito principalmente da ialuronato 
e lubricina 1. Lo ialuronato è un glicosaminoglicano forma-
to da una catena non ramificata prodotta dalla condensa-
zione di migliaia di unità disaccaridiche formate a loro volta 
da residui di acido glucuronico e N-acetilglucosamina. A 
pH fisiologico i gruppi carbossilici delle unità glucuroniche 
sono ionizzati, conferendo alla molecola di ialuronato ele-
vata polarità; lo ialuronato è quindi in grado di comples-
sarsi con moltissime molecole di acqua raggiungendo un 
elevato grado di idratazione. La presenza di ialuronato è 
quindi responsabile della viscosità del liquido sinoviale. La 
lubricina è un proteoglicano ed è quindi anch’essa forma-
ta da catene ripetute di glicosaminoglicani legate covalen-
temente ad una proteina core; la sua funzione principale 
di fornire lubrificazione alla cartilagine articolare. La subin-
tima è caratterizzata da una scarsa percentuale di cellule, 
principalmente fibroblasti, e da un’alta percentuale di vasi 
sanguigni, linfatici e di terminazioni nervose. La funzione 
principale di questo strato è quindi quella di fornire ap-
porto nutritizio per la cartilagine ialina e apporto nervoso 
all’articolazione stessa.
Le cellule sinoviali producono diverse citochine infiamma-



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. G.M. Peretti et al. 

S48

stimola la proliferazione condrocitaria e la produzione di 
matrice extracellulare e inibisce l’ipertrofia condrocitaria 
agendo in concerto con TGF-β1. FGF-2 sembra aumenta-
re il potenziale proliferativo di condrociti in coltura. BMP-7 
previene l’ipertrofia condrocitaria ed è quindi fondamen-
tale per mantenere il potenziale condrogenico. BMP-7 ha 
inoltre un’azione anti-catabolica in quanto interferisce con 
l’azione di citochine pro-infiammatorie quali Interleuchina 
1 (IL-1) e IL-6 3. 
Altri due meccanismi di segnale intracellulare risultano fon-
damentali nell’omeostasi della cartilagine articolare: Hypo-
xia Inducible Factors (HIFs) e WNTs 3. 
HIFs sono una famiglia di fattori di trascrizione indotti dall’i-
possia. La sopravvivenza cellulare e il mantenimento del 
fenotipo condrocitario è infatti mediato da HIF-1α e HIF-
2α. In particolare, HIF-1α è fondamentale per la regola-
zione del metabolismo anaerobico e per la sopravvivenza 
dei condrociti 4, mentre HIF-2α svolge un ruolo importante 
nell’induzione dell’espressione di Sox-9 e quindi nella pro-
duzione della matrice collagenica 5.
WNTs sono glicoproteine il cui segnale viene trasdotto a 
livello intercellulare tramite il legame con uno o più recettori 
appartenenti alla famiglia delle proteine “frizzled” 6. Le pro-
teine WNTs sono coinvolte nel differenziamento condroci-
tario e nel mantenimento del fenotipo nei condrociti adulti.

Osso subcondrale
L’osso subcondrale è lo strato osseo immediatamente 
sottostante la cartilagine calcificata. Anch’esso è diviso in 
due strati: il piatto subcondrale (cortical endplate) e l’osso 
subcondrale trabecolare. Il piatto subcondrale è un sottile 
strato di osso corticale che giace immediatamente al di 
sotto della cartilagine calcificata ed è caratterizzato dalla 
presenza di canali che lo collegano direttamente alla carti-
lagine. Tali canali permettono il passaggio di vasi sanguigni 
e terminazioni nervose che sono fondamentali per l’ap-
porto nutritizio e per lo scambio di segnali biomeccanici 
tra la cartilagine e l’osso. La distribuzione di questi canali 
è strettamente legata alla magnitudine delle forze com-
pressive applicate all’osso subcondrale; tali canali infatti 
si concentrano preferenzialmente nelle zone sottoposte a 
maggior carico compressivo.
L’osso subcondrale trabecolare è costituito da trabecole 
ossee all’interno delle quali si intersecano vasi sanguigni e 
midollo osseo. Rispetto al piatto subcondrale, tale strato 
è più poroso e metabolicamente più attivo ed è respon-
sabile dell’apporto nutritizio per la cartilagine articolare. Il 
midollo osseo contenuto in questa regione contiene inoltre 
le cellule osteo- e condro-progenitrici, fondamentali per la 
rigenerazione tissutale. Le trabecole ossee non hanno una 
distribuzione casuale ma si orientano seguendo le forze 

e di taglio. La zona intermedia è costituita da una con-
centrazione maggiore di proteoglicani rispetto allo strato 
superficiale e da fibre di collagene distribuite a formare un 
intreccio apparentemente amorfo; a tale livello i condrociti 
assumono una forma sferoidale e secernono una maggio-
re quantità di matrice extracellulare. La zona intermedia 
svolge un ruolo fondamentale soprattutto per la resistenza 
agli stress in compressione. Nella zona profonda le fibre di 
collagene sono orientate perpendicolarmente alla superfi-
cie articolare, è presente un minor contenuto di acqua e 
l’attività metabolica delle cellule è maggiore. Queste cellu-
le risultano impilate in gruppi di 4-8 a formare delle colon-
ne perpendicolari alla superficie articolare. Profondamente 
alla cartilagine calcificata è presente l’osso subcondrale. 
La zona calcifica rappresenta una struttura di transizione 
tra la cartilagine e l’osso subcondrale. In questa regione, 
definita appunto osso condroide, i condrociti, scarsi e di 
maggiori dimensioni, vengono definiti ipertrofici e sono cir-
condati da una matrice extracellulare similossea. 
La cartilagine rappresenta un modello di materiale bifasi-
co, costituito da una fase solida (collagene e proteoglicani) 
e da una fase liquida (acqua), e le sue peculiari proprie-
tà biomeccaniche dipendono da queste caratteristiche. 
I proteoglicani, caricati negativamente, attraggono ioni 
positivi che risultano fondamentali nell’attirare osmotica-
mente l’acqua, che viene poi trattenuta all’interno della 
matrice extracellulare grazie alla bassissima permeabilità 
di quest’ultima. La pressione idrostatica che si svilup-
pa in presenza di forze di tipo compressivo permette il 
trasferimento del carico dallo strato superficiale a quello 
profondo in maniera omogenea e salvaguardando la com-
ponente solida della matrice stessa, che risulterà quindi 
solo minimamente coinvolta nella risposta biomeccanica. 
La fase solida svolge un ruolo fondamentale anche per 
la resistenza agli stress di taglio. La complessa anatomia 
delle fibre di collagene nelle diverse zone conferisce infatti 
al tessuto un certo grado di deformazione, che permette 
al tessuto di assorbire i carichi e di distribuirli quindi all’os-
so sottostante. 
In condizioni fisiologiche, i condrociti articolari si trovano 
in uno stato di quiescenza mantenuto da un bilancio ac-
curato tra processi catabolici ed anabolici. Le molecole 
responsabili dei processi anabolici e anti-catabolici sono 
sostanzialmente: Transforming Growth Factor (TGF)-β1, 
Insulin Growth Factor (IGF)-1, Fibroblast growth Factor 
(FGF)-2, Bone Morphogenetic Protein (BMP)-7 3. Questi 
fattori inducono la condrogenesi e la produzione di matri-
ce extracellulare e tengono sotto controllo i meccanismi di 
degenerazione cellulare. In particolare, TGF-β1 aumenta 
l’espressione di Sox-9, fattore di trascrizione fondamen-
tale per i condrociti in quanto la sua attivazione determina 
un aumento di produzione di collagene di tipo II. IGF-1 
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colpire le articolazioni sinoviali, per esempio l’osteoartrosi 
o l’artrite reumatoide, e sono causate da un alterato equili-
brio tra fattori anabolici e catabolici a favore di questi ultimi 
(Fig. 1). Indipendentemente dal fattore scatenante, tutte le 
patologie articolari hanno come risultato finale il coinvol-
gimento e la degenerazione di tutti le componenti (mem-
brana sinoviale, cartilagine articolare e osso subcondrale). 
Si instaura infatti un circolo vizioso tra i vari compartimenti 
che amplifica le modificazioni microscopiche e macrosco-
piche e che si conclude con la perdita della funzionalità 
articolare 2 8 9. 

Membrana sinoviale
In condizioni patologiche, la membrana sinoviale è caratte-
rizzata da iperplasia ed ipertrofia; istologicamente, a livello 
dello strato intimale si riscontra un’inversione del rapporto 
tra sinoviociti di tipo A e di tipo B a discapito di questi ul-
timi con conseguente aumento di macrofagi e con forma-
zione di un infiltrato di cellule mononucleate. A livello della 
subintima, si determina una proliferazione vasale.
Tali fenomeni sono determinati da un’aumentata produzio-
ne di citochine infiammatorie (per esempio IL-1, IL6 e Tu-
mor Necrosis Factor (TNF)-α) che agiscono anche a livello 
cartilagineo e osseo 10. In seguito a danno articolare, si 
sviluppa quindi una sinovite, che è responsabile del man-
tenimento dei processi infiammatori e delle modificazioni 
dell’osso e della cartilagine.

Cartilagine articolare
A livello cartilagineo, l’assenza di vascolarizzazione e la 
scarsità di cellule condroprogenitrici contribuiscono al 
basso potenziale riparativo di tale tessuto. Le lesioni car-
tilaginee sono caratterizzate sia da degenerazione cellu-

compressive che vengono applicate all’osso subcondrale. 
Questo secondo strato svolge quindi una funzione fon-
damentale nell’assorbire gli shock meccanici applicati alla 
cartilagine articolare e nel metabolismo della cartilagine 
articolare.
In condizioni fisiologiche, l’osso subcondrale è soggetto 
a rimodellamento osseo che è caratterizzato da fasi di 
riassorbimento seguite da nuova apposizione ossea ne-
cessarie per il normale turnover dell’osso. Tale processo è 
finemente governato dalla triade composta da 3 membri 
della superfamiglia TNF: ‘receptor activator of nuclear fac-
tor-kB’ (RANK), il suo ligando (RANKL) e osteoprotegerina 
(OPG). RANKL è sintetizzato, sia nella forma solubile che 
di membrana, principalmente dalla cellula osteoblastica, 
ma è anche diffusamente espresso anche da cellule resi-
denti in altri sedi come il midollo osseo e nei tessuti linfoidi. 
Questo fattore risulta essenziale per l’induzione dell’oste-
oclastogenesi, favorendo da una parte la differenziazione/
attivazione degli osteoclasti e dall’altra inibendone i pro-
cessi apoptotici. Tale azione viene esplicata tramite lega-
me di RANKL con il suo recettore RANK 7.
RANK è un recettore di membrana espresso oltre che da-
gli osteoclasti (sia maturi che precursori), anche da cellule 
linfocitarie B e T, cellule dendritiche, fibroblasti, condrociti 
e in vari organi.
OPG, prodotto dalle cellule stromali e da altri tipi cellulari, 
inclusi gli osteoblasti e i condrociti, agisce come un recet-
tore solubile ‘trappola’. Infatti, interagendo con RANKL, ne 
impedisce il legame con il suo recettore naturale RANK, 
impedendo l’avvio dei processi osteoclastogenici e il rias-
sorbimento osseo 7.

Anatomia patologica 
Diverse patologie degenerative o infiammatorie possono 

figura 1. Crosstalk dei diversi compartimenti articolari in condizioni fisiologiche e patologiche.
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nella fisiologia e nella patologia articolare. Le progressive 
conoscenze scientifiche e sperimentali non hanno ancora 
permesso però di ottenere evidenze circa target terapeuti-
ci che risultino efficaci per quanto riguarda la prevenzione 
del danno cartilagineo.
Pertanto gli sforzi della ricerca scientifica in questo cam-
po sono rivolti ad approfondire le conoscenze del network 
molecolare che caratterizza l’ambiente articolare normale 
e patologico, e ad individuarne nuovi fattori e meccanismi 
allo scopo di identificare ‘target’ terapeutici efficaci per ri-
pristinare e mantenere le condizioni di omeostasi articolare 
che sta alla base della funzionalità fisiologica.
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lare che da modificazioni della matrice extracellulare. In 
particolare, i condrociti vanno incontro a differenziazione 
ipertrofica e successivamente ad apoptosi; la matrice ex-
tracellulare subisce una perdita sia di proteoglicani che di 
fibre di collagene con conseguente aumento di permea-
bilità del tessuto e perdita quindi delle proprietà biomec-
caniche 2. 
L’ipertrofia condrocitaria è causata dell’aumentata espres-
sione di RUNX-2 e collagene di tipo X. L’ipertrofia rappre-
senta lo stadio di differenziazione terminale dei condrociti 
che quindi perdono il loro potenziale proliferativo e pro-
gressivamente vanno incontro ad apoptosi 3, 10, 11. Contem-
poraneamente l’aumentata produzione di citochine infiam-
matorie (IL-1, IL-6 e TNF-α) da parte sia dei condrociti che 
delle cellule sinoviali determina l’espressione di metallo-
proteinasi quali MMP-13 e ADAMTS-5 che favoriscono la 
degradazione della matrice extracellulare 2 3 10 11. L’elevata 
espressione di HIF-2α contribuisce in maniera sostanziale 
all’attivazione dei processi enzimatici che causano la di-
struzione della matrice collagenica 12. 

Osso subcondrale
Quando l’ambiente articolare è alterato, anche l’osso sub-
condrale viene coinvolto e subisce modificazioni sia istolo-
giche che anatomiche. Si riscontra infatti la presenza di un 
infiltrato di cellule mononucleate e un aumentato numero 
di osteoclasti. Anatomicamente si hanno quindi delle aree 
di ispessimento subcondrale con presenza di osteofiti e 
regioni di aumentato riassorbimento osseo con formazio-
ne di geodi e cisti. La formazione di osteofiti è causata in 
parte da un aumento di espressione di BMP2 da parte 
dei condrociti ipertrofici e in parte dall’attivazione anomala 
di WNTS negli osteoblasti che determina uno sbilancia-
mento della triade RANK/RANKL/OPG a favore dell’ap-
posizione ossea 2 7 10 13. La formazione di geodi è invece 
causato in parte da un’elevata espressione di RANKL da 
parte delle cellule sinoviali che determina un aumento fo-
cale dell’osteoclastogenesi e di conseguenza del riassor-
bimento osseo 2.

Conclusioni
La funzionalità dell’ambiente articolare è strettamente 
regolato dai fattori solubili che vengono rilasciati dai vari 
compartimenti (membrana sinoviale, cartilagine, tessuto 
osseo) e che ne influenzano le reciproche attività 8, 9. Di-
versi studi scientifici hanno contribuito ad individuare alcu-
ni dei principali meccanismi di segnale cellulare coinvolti 
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Riassunto
Questo articolo ha lo scopo di fare un quadro delle evidenze attuali sulla terapia farmacologica dell’artrosi. 
In particolare, gli Autori hanno valutato le linee-guida più recenti e più importanti sull’artrosi di ginocchio, 
sulla quale articolazione esistono più numerosi dati pubblicati, ritenendo che tali linee-guide possano 
costituire un riferimento anche relativamente all’artrosi delle altre articolazioni. Allo scopo di valutare tutte 
le linee-guida nazionali e internazionali riguardanti il trattamento dell’artrosi, è stata effettuata una ricerca 
mirata sui motori di ricerca Pubmed e Google utilizzando, in italiano e in inglese, i termini linee guida, ar-
trosi, ginocchio (guidelines, osteoarthritis, knee). Si sono posti i limiti linguistici della pubblicazione in lingua 
italiana o inglese e temporale di 5 anni; a questo proposito giova ricordare che le linee guida si basano 
sulla revisione delle evidenze disponibili in letteratura e in quanto tali presentano il potenziale limite di una 
rapida obsolescenza, non a caso le linee-guida delle maggiori società scientifiche (OARSI, AAOS) vengono 
aggiornate ogni 5 anni. Sono state quindi selezionate le seguenti LG: AAOS (2013), OARSI (2014), ACR 
(2012). Alcuni documenti pur autorevoli e ben conosciuti sono stati esclusi dalla nostra ricerca, in quanto 
non soddisfacevano i pre-requisiti: le linee-guida dell’EULAR (European League Against Rheumatism), per 
anni il maggiore riferimento a livello europeo, non sono state incluse in quanto non aggiornate negli ultimi 
5 anni. Lo stesso è accaduto per le linee guida del National Institute for Clinical Excellence (NICE 2014; 
Osteoartrosi: gestione e trattamento), ancorché di recente pubblicazione, in quanto il paragrafo relativo ai 
farmaci fa riferimento all’edizione del 2008 e non è stato aggiornato per la versione 2014 (un progetto 
specifico è attualmente in corso). Le linee-guide sono state confrontate e valutate criticamente.

Parole chiave: artrosi, ginocchio, linee guida, farmacologico, trattamento

Summary
The present article has the aim of giving a picture on the recent evidences about the farmacological 
therapy of osteoarthritis. The Authors have evaluated the more recent guidelines on knee OA, since 
more scientific data have been published about this joint.  The AA believe that these guidelines can 
be applied even to the OA of the other joints.  In order to assess all the national and international 
existent GL in the knee OA treatment, an accurate research on Pubmed and Google databases was 
done, using the subjects “guidelines”, “osteoartrhitis”, “knee”. Restrictions were language (italian 
or english) and time (last five years). We should remember that GL are based on the revision of the 
evidences available in the literature.  Therefore, they have to be frequently updated. Indeed, the GL 
of the most important scientific societies (OARSI, AAOS), are updated each 5 years. The Authors 
selected the following guidelines: AAOS (2013), OARSI (2014), ACR (2012).  Some GL, although well 
known, were excluded because they did not meet some requirements: EULAR (European League 
Against Rheumatism) guidelines, for many years main european reference, were not included 
because not updated in the last five years. Those by the National Institute for Clinical Excellence, 
although recently published, were excluded because the chapter on the pharmacological treatment, 
refers to the 2008 edition. The GL were compared and critical appraised.

Key words: osteoarthritis, knee, guidelines, pharmacological, therapy
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Introduzione
L’artrosi è una malattia cronico-degenerativa che obbliga 
medico e paziente a trattamenti prolungati, onerosi e po-
tenzialmente dannosi. La gestione del paziente artrosico è 
affidata in varia misura al medico di medicina generale e/o 
agli specialisti di area muscolo-scheletrica (ortopedico, 
reumatologo, fisiatra). Prima di porre indicazione all’inter-
vento chirurgico, probabilmente la sola opzione in grado 
di risolvere (o, per lo meno, di ridurre significativamente) la 
sintomatologia dolorosa e l’eventuale deficit funzionale, il 
paziente affetto da artrosi viene seguito e trattato spesso 
per anni in maniera conservativa. In alcuni casi, peraltro 
non rari, il paziente affetto da artrosi non arriva a sottopor-
si al trattamento chirurgico. Diventa quindi fondamentale, 
per il medico che si deve occupare del paziente artrosi-
co, conoscere le più appropriate terapie conservative. Tra 
queste ultime si annoverano il rinforzo muscolare e l’eser-
cizio fisico, la fisiokinesiterapia, l’utilizzo di ortesi, il tratta-
mento farmacologico per os, topico, iniettivo, e le infiltra-
zioni intra-articolari. 

Scopo del lavoro
Obiettivo degli Autori è una revisione critica delle linee-gui-
da (LG) nazionali e internazionali esistenti sul trattamento 
farmacologico dell’artrosi. Verranno riassunte e confron-
tate le principali LG sul tema, al fine di individuare rapi-
damente le fonti più valide da un punto di vista metodo-
logico, le raccomandazioni condivise da parte dei diversi 
panel di esperti e i trattamenti per i quali invece sussistono 
ancora valutazioni discordanti. 
Data la vastità del tema, si farà riferimento in questa trat-
tazione esclusivamente all’artrosi del ginocchio, non solo 
per l’elevata prevalenza (4% della popolazione generale, 
rispetto allo 0,85% dell’anca) 1, ma anche perché è l’am-
bito meglio indagato e, in quanto tale, può essere consi-
derato un modello per il trattamento dell’artrosi delle altre 
articolazioni maggiori. 

Materiali e metodi
Allo scopo di valutare tutte le linee-guida nazionali ed in-
ternazionali riguardanti il trattamento dell’artrosi, è stata 
effettuata una ricerca mirata sui motori di ricerca Pubmed 
e Google utilizzando, in italiano e in inglese, i termini linee 
guida, artrosi, ginocchio (guidelines, osteoarthritis, knee). 
Si sono posti i limiti linguistici della pubblicazione in lingua 
italiana o inglese e temporale di 5 anni; a questo proposito 
giova ricordare che le linee guida si basano sulla revisio-
ne delle evidenze disponibili in letteratura e in quanto tali 
presentano il potenziale limite di una rapida obsolescenza, 

non a caso le LG delle maggiori società scientifiche (OAR-
SI, AAOS) vengono aggiornate ogni 5 anni 2.
Le LG individuate sono state quindi valutate secondo uno 
schema strutturato, già impiegato in passato dal gruppo 
di Lavoro Linee Guida SIOT per analoghi documenti 3. 
Sebbene sia ampiamente dibattuto il fatto che possano 
essere propriamente catalogati come farmaci, saran-
no oggetto della revisione anche i cosiddetti SYSADOA 
(Symptomatic Slow Acting Drugs in OsteoArthritis, farma-
ci sintomatici a lenta azione per l’osteoartrosi), che molte 
aziende promuovono come integratori e non come farma-
ci. Riteniamo che, per l’elevata diffusione e per maggiore 
completezza, anche questa categoria di sostanze vada 
considerata in questa revisione. 

Risultati
La ricerca sopra descritta ha condotto all’inclusione dei 
seguenti documenti, tutti elaborati da Società Scientifiche 
prestigiose e accreditate:
1 American Academy of Orthopaedic Surgeon (AAOS, 

2013): trattamento dell’artrosi del ginocchio 4;
2 Osteoarthritis Research Society International (OARSI, 

2014): trattamento non chirurgico dell’artrosi di ginoc-
chio 5;

3 American College of Rheumatology (ACR, 2012): tera-
pie non farmacologiche e farmacologiche nell’artrosi di 
mano, anca e ginocchio 6.

Alcuni documenti pur autorevoli e ben conosciuti sono 
stati esclusi dalla nostra ricerca in quanto non soddisface-
vano i criteri di inclusione predefiniti: le linee-guida dell’EU-
LAR (European League Against Rheumatism) 7, per anni 
il maggiore riferimento a livello europeo, non sono state 
incluse in quanto non aggiornate negli ultimi 5 anni. Lo 
stesso è accaduto per le linee guida del National Institute 
for Clinical Excellence 8, ancorché di recente pubblicazio-
ne, in quanto il paragrafo relativo ai farmaci fa riferimento 
all’edizione del 2008 e non è stato aggiornato per la ver-
sione 2014 (un progetto specifico è attualmente in corso). 

Analisi critica dei documenti
AAOS: i criteri di produzione della LG sono quelli ben de-
finiti di una revisione della letteratura basata su evidenze. 
Il gruppo di lavoro si è riunito, dopo due anni di analisi 
strutturata della letteratura disponibile, per stabilire a vo-
tazione le raccomandazioni finali e approvare i contenuti 
metodologici delle LG. Vale la pena ricordare che sul sito 
dell’AAOS è disponibile anche il corposo documento (oltre 
1200 pagine) che riporta l’analisi completa. 
OARSI: anche questo gruppo di lavoro ha eseguito una 
revisione sistematica, includendo nell’analisi letteratu-
ra secondaria (precedenti revisioni sistematiche) e studi 
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controllati randomizzati (RCT). Per ogni trattamento in 
esame, il panel di esperti ha votato l’appropriatezza con 
una scala da 1 a 9 secondo il metodo RAND/UCLA, il be-
neficio terapeutico con una scala da 1 a 10 e il rischio 
complessivo (sicurezza) con una scala da 1 a 10. Il panel 
classificava un trattamento come “appropriato” quando ri-
ceveva un punteggio medio di 7 senza disaccordo, “non 
appropriato” se riceveva un voto medio di 3 o più basso 
senza disaccordo, “incerto” se il voto medio era fra 3 e 6 
senza disaccordo. Secondo gli AA, una raccomandazione 
“incerta” poteva consistere nel fatto che la letteratura si 
fosse dimostrata discordante sull’argomento, ovvero che 
l’appropriatezza del trattamento fosse dubbia o ancora in 
considerazione di una limitata sicurezza o efficacia. Ciò a 
significare che un trattamento classificato come “incerto” 
può essere preso in considerazione e proporto dal medico 
nel singolo caso. 
ACR: le raccomandazioni proposte sono espressione 
dell’elaborazione di un panel multidisciplinare di esperti 
(medici di medicina generale, reumatologi, fisiatri, geriatri, 
ortopedici, fisioterapisti e medici occupazionali) per mezzo 
del sistema GRADE (Grades of Recommendation Asses-
sment, Development and Evaluation)  9, un processo for-
male per classificare le evidenze scientifiche e formulare 
raccomandazioni. Una raccomandazione veniva classifi-
cata forte solo se a supporto di essa vi era un livello di 
evidenza elevato e un gradiente ampio tra effetti desiderati 
e indesiderati.
Di seguito la sintesi delle raccomandazioni per gruppi far-
macologici delle diverse istituzioni, rispettivamente in me-
rito a efficacia e sicurezza.

Sintesi delle raccomandazioni per gruppi 
farmacologici
SYSADOA (glucosamina, condroitina) 
Efficacia. L’AAOS non raccomanda l’uso di glucosa-
mina e/o di condroitina nel trattamento dell’artrosi di gi-
nocchio. Nella revisione della letteratura e relativa meta-
nalisi, gli autori hanno incluso 21 studi prospettici (5 di 
evidenza forte e 16 di evidenza moderata) e concludono 
che glucosamina e condroitina, pur ampiamente studia-
ti, non hanno mostrato sostanziale superiorità rispetto al 
placebo, quindi non vanno raccomandati, né soli né in 
combinazione. 
L’OARSI conclude che per condroitina le evidenze sono 
molto deboli e le conclusioni eterogenee. Similmente per 
la glucosamina, principio per il quale la raccomandazione 
è incerta sull’attenuazione della sintomatologia e non ap-
propriata per quanto riguarda l’azione vera e propria sulla 
malattia (“disease modification”). 
L’ACR sconsiglia l’utilizzo di entrambi i principi attivi (con-
siglia ai medici di non prescrivere glucosamina e condroi-

tina “con riserva”). Sottolinea la grande variabilità nell’effi-
cacia e il fatto che pochi prodotti sono approvati dall’FDA 
per l’artrosi.
Sicurezza. Non sono riportati effetti collaterali.

Paracetamolo 
Efficacia. L’AAOS sostiene che, sulla base della lette-
ratura più recente, l’impiego del paracetamolo non è più 
raccomandato, in quanto i dati sull’efficacia sono incon-
clusivi. Viene anche stigmatizzato l’approccio iniziale con 
paracetamolo suggerito da alcuni colleghi, in ragione della 
teorica maggiore sicurezza, in quanto il farmaco non si è 
dimostrato più efficace del placebo.
Diversamente l’OARSI considera il paracetamolo appro-
priato nei soggetti senza rilevanti comorbosità, pur sotto-
lineando come il paracetamolo abbia mostrato più effetti 
collaterali di quanto ritenuto in passato; consiglia dunque 
maggiore cautela nella prescrizione rispetto al documento 
del 2010, nell’uso prolungato.
L’ACR invece ritiene efficace il trattamento della gonartrosi 
con paracetamolo, sebbene dichiari che sia da raccoman-
dare con riserva e a dosaggi non superiori a 4000 mg/die. 
Sicurezza. Fra gli effetti collaterali del paracetamolo, oltre 
a quelli noti sulla funzionalità epatica, l’OARSI sottolinea 
quelli gastrointestinali e, addirittura, l’insufficienza multior-
gano.

FANS (Farmaci Anti-infiammatori Non Steroidei) non se-
lettivi
Efficacia. Tutte e tre le LG sostengono l’efficacia dei 
FANS non selettivi. 
L’AAOS sottolinea l’ampia evidenza di superiorità dei 
FANS non selettivi rispetto al placebo e riporta il confronto 
fra principi attivi diversi. Sono efficaci Aceclofenac, Diclo-
fenac, Naprossene e Diclofenac, mentre Piroxicam e il Te-
nidap non si sono dimostrati significativamente superiori al 
placebo. L’AAOS sottolinea inoltre che i FANS sono attivi 
sul dolore, mentre l’effetto sulla rigidità articolare è mode-
sto. 
L’OARSI non mette in dubbio l’efficacia del FANS, tuttavia 
considera raccomandato l’impiego nei pazienti privi di co-
morbosità, da valutare nei pazienti con rischio moderato 
e non appropriato nei pazienti ad alto rischio. Per comor-
bosità gli autori intendono fondamentalmente le patologie 
gastrointestinali e cardiovascolari. 
L’ACR ritiene i FANS raccomandati in assenza di insuf-
ficienza renale cronica stadio IV o V (grado di filtrazione 
glomerulare stimato inferiore a 30cc/min.). Gli AA racco-
mandano con forza i FANS in associazione con un inibi-
tore di pompa protonica (IPP). Se il paziente soffre di ul-
cera gastrointestinale, ma non presenta sanguinamento 
da almeno un anno, sono raccomandati FANS o COXIB 
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e gastroprotezione con IPP, COXIB + IPP in presenza di 
sanguinamento recente 
Sicurezza. Le complicanze gastrointestinali e cardiova-
scolari sono quelle più temute, in particolare le prime. 
L’OARSI non raccomanda l’uso di inibitori di pompa (IPP) 
per i soggetti non a rischio, che invece sono raccoman-
dati per i soggetti a rischio moderato di comorbosità e per 
quelli a rischio elevato, per i quali di fatto sconsigliano l’uso 
dei FANS. 
Le altre linee-guida non elencano le complicanze per clas-
si di farmaci, ma le raccomandazioni sono strettamente 
dipendenti da queste. 

COXIB (FANS COX2 inibitori selettivi)
Efficacia. Per l’AAOS, i COXIB sono significativamente 
più efficaci rispetto al placebo per quanto riguarda il dolore 
(superiori al placebo in 114 studi su 126), senza differenze 
rispetto ai FANS non selettivi. 
Anche l’OARSI raccomanda i COXIB, pur sottolineando che 
la raccomandazione è incerta nei soggetti a rischio mode-
rato di comorbosità e inappropriata in quelli ad alto rischio. 
L’ACR non fa differenze fra i FANS selettivi e i non selettivi.
Sicurezza. L’OARSI non consiglia l’uso di inibitori di pom-
pa in associazione con i COXIB, eccetto negli individui ad 
alto rischio, per i quali sconsiglia addirittura il trattamento. 

FANS per uso topico
Efficacia. Per l’AAOS, i FANS per uso topico sono effi-
caci e la raccomandazione è forte. La raccomandazione 
tuttavia varia per principio attivo: il ketoprofene ha dimo-
strato efficacia per uso topico, non altrettanto tenidap e 
tenoxicam. 
Anche l’OARSI raccomanda i FANS per uso topico, pur-
ché il ginocchio sia l’unica articolazione interessata da ar-
trosi. 
Per l’ACR i FANS per uso topico sono fortemente racco-
mandati nei pazienti dai 75 anni in su. 
Sicurezza. Il gruppo di lavoro OARSI sottolinea il rischio 
significativamente più basso rispetto dei FANS per uso to-
pico rispetto a quelli per os, a fronte di un maggior rischio 
di eventi avversi dermatologici. 
L’ACR sottolinea la maggiore sicurezza in particolare nei 
pazienti più anziani. 

Oppiacei
Efficacia. Il gruppo di lavoro AAOS conclude che non vi 
sono evidenze significative di superiorità degli oppiacei nei 
confronti del placebo nella gonartrosi.
Per l’OARSI l’efficacia rispetto al placebo è incerta e varia 
per principio attivo: codeina effetto modesto, ossicodone 
effetto scarso-moderato, morfina effetto scarso. 

L’ACR suggerisce una raccomandazione forte per gli op-
piacei solo in caso di fallimento di altre terapie. 
Sicurezza. L’OARSI sottolinea per gli oppiacei un rischio 
sensibilmente maggiore del placebo di sospensione della 
terapia per effetti collaterali, anche gravi. 

Tramadolo 
Il Tramadolo viene considerato separatamente dagli op-
piacei sia dalla LG dell’AAOS che da quella dell’ACR. In 
effetti, oltre al debole effetto agonista sul recettore degli 
oppiacei, il tramadolo ha un effetto anche sui livelli di sero-
tonina e noradrenalina.
Efficacia. Sia l’AAOS che l’ACR raccomandano il trama-
dolo per la sua efficacia rispetto al placebo, con la diffe-
renza che, per l’AAOS, la raccomandazione è forte, per 
l’ACR con riserva.
Sicurezza. Le linee-guida non si soffermano sugli effetti 
collaterali del Tramadolo.

Capsaicina
Efficacia. Non considerata dalla LG AAOS, la capsaicina 
viene ritenuta efficace dall’OARSI (raccomandazione ap-
propriata per gonartrosi in pazienti senza rilevanti comor-
bosità, incerta nei pazienti con artrosi poliarticolare e con 
rilevanti comorbosità (raccomandazione ritenuta debole).
Non raccomandata invece dalla ACR.
Sicurezza. Per l’OARSI la Capsaicina è associata a un 
più alto numero di effetti collaterali e di sospensione del 
trattamento a causa di essi.

Diacereina
Efficacia
L’AAOS sottolinea come, secondo gli studi valutati, la dia-
cereina non risulta avere effetti statisticamente significativi 
sul dolore rispetto al placebo. 
Per l’OARSI la raccomandazione è incerta. 
Sicurezza. Non vengono riportati dati.

Duloxetina
Efficacia. Per l’OARSI l’efficacia della duloxetina nei con-
fronti del placebo è dimostrata e pertanto il farmaco è rac-
comandato per pazienti senza comorbosità, appropriato 
in pazienti con artrosi poliarticolare e rilevanti comorbosità, 
incerto in pazienti affetti da gonartrosi con rilevanti comor-
bosità. 
Per l’ACR è raccomandata in caso di fallimento di altre 
terapie.
Sicurezza. L’OARSI riporta possibili effetti collaterali quali 
nausea, secchezza delle fauci, sonnolenza, spossatezza, 
stipsi, perdita dell’appetito, iperidrosi. 
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Discussione
L’analisi dei documenti selezionati evidenzia come, sebbe-
ne diverse Società Scientifiche internazionali abbiano da 
anni prodotto e aggiornato LG evidence-based sul tema 
dell’artrosi del ginocchio, alcuni temi rimangono oggetto di 
divergenze e dibattito.
Recentemente un gruppo internazionale di autori di estra-
zione specialistica reumatologica ha pubblicato un’appro-
fondita disamina del problema 10. Partendo dall’analisi dei 
documenti prodotti negli ultimi 10 anni (ma ignorando sor-
prendentemente il documento dell’AAOS!) gli autori eviden-
ziano alcune possibili spiegazioni del fenomeno, con enfasi 
particolare sulla composizione dei panel di esperti. Da un 
lato infatti è preferibile che a comporre i gruppi di lavoro 
siano professionisti liberi da conflitti di interessi, dall’altro 
questi ultimi possono non essere sufficientemente coinvolti 
nell’attività clinica e dunque non rappresentare una visione 
del mondo clinico reale. Inoltre gli autori sottolineano come 
differenze nell’erogazione dell’assistenza, nell’approvazio-
ne da parte delle diverse agenzie regolatorie e nella rim-
borsabilità dei farmaci tra paesi diversi conducano a una 
frammentazione del messaggio scientifico, specie in fase 
di implementazione delle linee guida. Infine, allo scopo di 
promuovere l’armonizzazione fra linee guida, gli autori sot-
tolineano il lavoro svolto dell’ESCEO (European Society for 
Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and Oste-
oarthritis), che nel 2014 ha pubblicato un algoritmo di trat-
tamento 11. L’attività dell’ESCEO viene anche sostenuta in 
un altro recente editoriale  12, che enfatizza ulteriormente 
il significato dei cosiddetti real-life data, in qualche modo 
contrapposti alle evidenze prodotte dai trial clinici rando-
mizzati, mentre sul tema RCT vs registri in reumatologia si 
soffermano anche Migliore et al, questi ultimi riportando an-
che il lavoro dell’AAOS 13. Esula dagli scopi di questa pub-
blicazione approfondire ulteriormente questo dibattito, che 
peraltro, giova ricordarlo, è stato più volte portato all’atten-
zione del mondo ortopedico italiano dal GLOBE. 
Per tornare alla discussione delle linee guida sull’artrosi 
del ginocchio, e superando il dibattito metodologico, per 
tutti i documenti va purtroppo sottolineata la scarsa pene-
trazione in ambito clinico. Secondo Nelson e collaboratori 
infatti, che hanno condotto un’analisi comparativa simile 
alla nostra, si nota in generale tra i documenti descritti una 
relativa concordanza nelle raccomandazioni 14.
Se questa osservazione rafforza la bontà del metodo 
scientifico EBM, a preoccupare è piuttosto la mancata 
disseminazione e implementazione clinica delle LG e ciò, 
purtroppo, non rappresenta una sorpresa. 
Quanto ai contenuti di maggiore rilievo clinico della nostra 
analisi si osserva il ridimensionamento del ruolo del para-
cetamolo (e degli oppiacei) in favore dei FANS. 
Ciò trova anche riscontro nell’ampia letteratura recente 

che enfatizza la genesi infiammatoria anche di patologie 
per definizione degenerative come l’artrosi. Molti studi re-
centi hanno sottolineato come sia presente sinovite nelle 
articolazioni artrosiche, dimostrando una diretta associa-
zione fra infiammazione e progressione dell’artrosi  15. In-
sieme agli stress biomeccanici, citochine pro-infiammato-
rie, ROS (Reactive Oxygen Species), ossido nitrico, enzi-
mi degradanti la matrice sono da considerare i maggiori 
responsabili della progressione della malattia e possono 
fornire lo spunto per nuove soluzioni terapautiche 16. 

Conclusioni
L’analisi comparativa delle linee guida disponibili sul tema 
del trattamento farmacologico dell’artrosi di ginocchio 
consente, pur nella sintesi che lo spazio a disposizione ci 
offre, le seguenti riflessioni conclusive: 

1. La metodologia EBM, e in particolare l’elaborazione 
di linee guida basate sulla revisione sistematica della 
letteratura, offre la possibilità di operare una sintesi ri-
gorosa e riproducibile delle conoscenze.

2. Il continuo progredire delle conoscenze richiede all’or-
topedico un costate aggiornamento, che le linee gui-
da basate su evidenze possono rendere praticabile in 
tempi rapidi nel rispetto del metodo scientifico.

3. Esiste ancora una criticabile discrepanza tra le racco-
mandazioni generate da linee guida di autorevoli So-
cietà Scientifiche e la pratica clinica corrente.

4. Nel caso specifico, sono ancora diffuse pratiche che 
derivano in alcuni casi da scarso aggiornamento (pa-
racetamolo) in altri verosimilmente da condizionamenti 
commerciali (SYSADOA).

Si auspica pertanto che la SIOT riprenda e rilanci il pro-
gramma 2010/2011 di linee guida basate su evidenze, 
partendo dagli argomenti di maggiore rilevanza clinica e 
socio-economica, per colmare il divario ancora esistente 
tra risultati della ricerca e pratica clinica, riducendo com-
portamenti inappropriati e spese ingiustificate e limitando 
il contenzioso medico-legale.
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Riassunto
La patologia osteoartrosica (OA) è una delle più frequenti patologie articolari croniche. È caratte-
rizzata da progressiva limitazione funzionale e dolore. Le recenti linee guida internazionali relative 
alla viscosupplementazione con acido ialuronico (AI) intra-articolare (IA) per il trattamento dell’OA 
forniscono raccomandazioni non concordanti fra di loro. Una recente Consensus italiana (metodo 
Delphi) ha evidenziato come la terapia iniettiva IA per il trattamento dell’OA sia molto utilizzata in 
italia. Nello specifico l’AI ad alto peso molecolare, cross-linkato ed a reticolo mobile sono considerati 
molto utili per trattare la patologia OA attraverso le inifltrazioni IA. Gli esperti ritengono inoltre che 
questi prodotti siano in grado di ridurre l’assunzione di FANS ed analgesici per via sistemica. Inoltre 
gli esperti ritengono che l’AI a reticolo mobile e quello ad alto peso molecolare siano in grado di 
ritardare o evitare un intervento chirurgico di sostituzione protesica. Questa relazione sottolinea i 
risultati ottenuti dalla Consensus Conference Italiana dal titolo: “Criteri di appropriatezza clinica ed 
organizzativa per la terapia inettiva intra-articolare per l’osteoartrosi” e sottolinea ulteriori aspetti 
relativi alla viscosupplementazione.

Parole chiave: viscosupplementazione, infiltrazioni intra-articolari, osteoartrosi

Summary
Osteoarthritis (OA) is one of the most frequent chronic degenerative joint diseases. It is characterized 
by progressive functional limitation and pain. International guidelines about viscosupplementation 
with intra-articular (IA) hyaluronic acid (HA) for OA are not always concordant. Results from a 
recent Italian Consensus Conference (Delphi Method) underline how IA-HA to treat OA represents 
a widely used therapy in Italy. Specifically High molecular weight HA, cross-linked HA, and mobile 
reticulum HA are considered very useful to treat the OA joints from a great number of expert in Italy. 
Furthermore these kinds of HA could reduce the NSAIDs intake. Interestingly, high-molecular weight 
and mobile reticulum HA are considered to be able to delay or avoid a joint prosthetic implant. This 
realation highlights the results obtained from the Italian Consensus Conference “Appropriateness of 
clinical and organizational criteria for intra-articular injection therapies in osteoarthritis”.  

Key words: viscosupplementation, intra-articular injections, osteoarthritis 
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La viscosupplementazione:  
mito o realtà?

Viscosupplementation: myth or reality?

Introduzione
L’osteoartrosi (OA) è una patologia articolare cronica-degenerativa caratterizzata 
dal progressivo danno articolare. È tra le principali patologie causa di dolore e 
disabilità in Europa 1. La sua prevalenza è del 35% tra le persone di 50-59 anni, e 
del 55% per le persone over 70 2, la localizzazione più frequente è a livello dell’anca 
e del ginocchio 3 4. 
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più adeguato ai fini del trattamento sia rappresentato dai 
problemi di costo/mancanza di rimborsabilità. Per quanto 
riguarda i pazienti con coxartrosi, gli esperti considerano 
più adeguati per il trattamento iniettivo intra-articolare l’AI 
ad alto peso molecolare e l’AI reticolato. Nei pazienti con 
gonartrosi, sono ritenuti adeguati per il trattamento iniet-
tivo intra-articolare, l’AI ad alto e medio peso molecolare, 
l’AI reticolato ed il cross-linkato. La scelta della tipologia di 
AI sembra, dunque, derivare da una conoscenza delle di-
verse tipologie di prodotti e di formulazioni, da cui traspare 
una tendenza ad utilizzare AI a peso molecolare medio/
alto o con tecnologie innovative (reticolato/cross-linkato), 
tipicamente con frequenza d’uso mono-settimanale per 
un totale di 1-2 infiltrazioni per l’AI reticolato, 2-3 per l’alto 
peso molecolare e 1-5 per il medio peso molecolare. Inol-
tre vengono considerati efficaci sui sintomi soggettivi i cor-
tisonici e l’AI. In particolare, l’AI reticolato, il cross-linkato e 
l’alto peso molecolare vengono ritenuti efficaci per ridurre 
il ricorso a terapie analgesiche/ antinfiammatorie per via 
sistemica. Per quanto riguarda il controllo oggettivo del-
la malattia, invece, solo l’AI viene ritenuto efficace dagli 
esperti. Come conseguenza di tale orientamento, l’AI re-
ticolato e quello ad alto peso molecolare vengono ritenuti 
efficaci nel contribuire a ritardare o ad evitare l’impianto 
di protesi articolari. L’ultimo aspetto analizzato è quello ri-
guardante la guida radiologica o ecografica, che si ritiene 
necessaria con consenso unanime per le terapie iniettive 
intra-articolare di anca (Fig. 1). Gli esperti ritengono non 
necessaria la guida in caso di terapie mirate al ginocchio 7.

Le infiltrazioni intra-articolari (IA) rappresentano una forma 
di terapia molto utilizzata nel management dell’OA. Sono 
molteplici i prodotti utilizzati a questo scopo: steroidi, aci-
do ialuronico (AI), platelet-rich plasma (PRP), collagene 
polimerizzato. La viscosupplementazione con AI sommini-
strato per via iniettiva IA è una terapia molto utilizzata per 
trattare l’OA, in particolare di ginocchio. Tuttavia le recenti 
raccomandazioni fornite dalle diverse linee guida interna-
zionali per il management non chirurgico non sono spes-
so in accordo fra di loro in merito alla viscosupplementa-
zione 5. Bisogna considerare inoltre che molti degli studi 
pubblicati in tal senso sono a volte inficiati da significativi 
conflitti di interesse come dimostrato da Printz et al. 6. 

Risultati da “Criteri di 
appropriatezza clinica ed 
organizzativa per la terapia 
inettiva intra-articolare per 
l’osteoartrosi” una consensus 
conference metodo Delphi
Nel 2015 è stata elaborata, presso la sezione di Medicina 
Fisica e Riabilitazione dell’Università Sapienza di Roma, 
un’indagine Delphi, per raggiungere un consenso tra i 
vari professionisti operanti nel settore, sulla definizione dei 
criteri di appropriatezza clinica e organizzativa del tratta-
mento infiltrativo della patologia osteoarticolare degene-
rativa allo scopo di garantire uniformità nella selezione 
dei pazienti eleggibili, nei protocolli terapeutici adottati e 
nella modalità di valutazione degli esiti. I risultati di sud-
detta consensus sono di seguito riassunti. Un’adeguata 
indicazione al trattamento rappresenta la premessa fon-
damentale per il successo terapeutico. I risultati dell’inda-
gine hanno messo in evidenza gli aspetti principali relativi 
alla terapia iniettiva intra-articolare nei pazienti con osteo-
artrosi. Fra i risultati più rilevanti è interessante sottolineare 
come la terapia iniettiva sia considerata utile in particolare 
nei pazienti affetti da osteoartrosi dell’anca, del ginocchio, 
della caviglia e della spalla. Non sempre la scelta del pro-
dotto da utilizzare per la terapia infiltrativa viene effettuata 
in presenza di una chiara indicazione clinica. Gli esper-
ti interrogati ritengono che sia importante considerare, 
ai fini della scelta, il profilo di sicurezza, il mantenimento 
dei risultati a lungo termine, il livello di evidenze scientifi-
che, l’interazione con eventuali altre terapie e la rapidità 
d’azione sui sintomi. Interessante notare come il numero 
ed il costo delle sedute terapeutiche non venga consi-
derato un fattore determinante nella scelta del farmaco/
medical device. Tuttavia, i risultati indicano anche che il 
motivo principale per cui non sempre si utilizza il prodotto 

figura 1.
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con AI sembrano essere in grado di ritardare l’intervento di 
sostituzione protesica a carico delle articolazioni di ginoc-
chio ed anca 15 16. Oltre a queste evidenze i meccanismo 
d’azione dell’AI ancora non è stato ancora compreso del 
tutto. Studi in vivo ed in vitro hanno mostrato come l’AI 
esogeno possa contrastare diversi meccanismi coinvolti 
nella patogenesi dell’osteoartrosi. Infatti l’AI può migliora-
re la sintesi di acido ialuronico endogeno e proteoglica-
ni e prevenire la degradazione della cartilagine articolare 
e promuoverne la rigenerazione. Inoltre esso può ridurre 
la produzione di mediatori pro-infiammatori e di metallo 
proteasi, riducendo la sensibilizzazione delle terminazioni 
nervode tipica dell’osteoartrosi. Infatti, la terapia inettiva 
IA con AI può modulare I nocicettori, ridurre la fibrosi della 
capsula sinoviale, migliorare la produzione di AI endogeno 
ad alto peso molecolare e ridurre la produzione delle pro-
staglandine pro-infiammatorie 17-20. Alcuni recenti prodotti 
a base di AI sono stati strutturati per avere effetti ancora 
migliori, è il caso dell’AI a reticolo mobile che sembra ave-
re effetti rilevanti sui condrociti e sulle cellule sinoviali, at-
traverso un’azione migliore in termini di espressione della 
IL-1 e di riduzione dell’attività degli enzimi di degradazione 
(MMP1, MMP13, ADAMTS5), e dei mediatori dell’infiam-
mazione (IL6, PTGS2), rispetto ai prodotti a base di AI di 
vecchia generazione 21.

Conclusioni
Le infiltrazioni intra-articolari con AI sono utili nel manage-
ment del paziente osteoartrosico, I recenti dati presenti in 
letteratura indicano come questa terapia sia efficace nel ri-
durre il dolore e nel migliorare la funzionalità articolare con 
una potenziale azione di modifica strutturale. Inoltre l’AI a 
reticolo mobile ha un effetto superiore sui condrociti e sulle 
cellule della sinovia rispetto alle altre formulazioni di acido 
ialuronico. Risultati da una recente consensus conference 
metodo Delphi in merito ai criteri di appropriatezza clinica 
ed organizzativa per la terapia inettiva intra-articolare per 
l’osteoartrosi mostrano come, in Italia, gli esperti utilizzino 
ampiamente prodotti a base di HA per trattare i pazienti 
affeti da osteoartrosi. Questa consensus ha sottolineato 
diversi aspetti relativamente al management del paziente 
con osteoartrosi utilizzando le infiltrazioni intra-articolari, 
ed ha permesso di fornire raccomandazioni precise utili 
nella pratica clinica relativamente ad un argomento che è 
stato caratterizzato da grande difformità nelle recenti linee 
guida. Quindi, pur rappresentando un campione italiano, 
i risultati, in linea con la recente letteratura internazionale, 
sono di sicuro interesse e forniscono delle indicazioni rile-
vanti per migliorare l’approccio al paziente osteoartrosico.

Viscosupplementazione
L’osteoartrosi è una patologia caretterizzata da dolore e 
rigidità articolare che sono associate con disabilità e ridu-
zione della qualità di vita. È un processo patologico che 
non coinvolge esclusivamente la cartilagine ma anche 
i tessuti circostanti e l’osso subcondrale. Il trattamento 
dell’osteoartrosi è stato in passato centrato sulla gestione 
del dolore e sulla sostituzione protesica articolare nel mo-
mento in cui l’osteoartrosi era di grado avanzato. Ad oggi 
la sfida è rappresentata dalla ricerca di una terapia che ab-
bia la capacità di esibire caratteristiche di modifica struttu-
rale allo scopo di recuperare la funzionalità articolare. 
L’acido ialuronico (AI) è il principale glicosaminoglicano 
della sostanza fondamentale del tessuto connettivo. L’AI 
è quindi ubiquitario nel nostro organismo ed è presente 
anche nel corpo vitreo dell’occhio, nella cute, nel liquido 
sinoviale, nella membrana sinoviale e nella cartilagine. A 
l’AI ha attività di tipo antidegenerativo ed antiflogistico. In 
caso di osteoartrosi l’AI presente a livello articolare dimi-
nuisce, sia per ciò che riguarda il suo valore medio di peso 
molecolare, che per la sua concentrazione. Questi cam-
biamenti sono da imputarsi ad un fenomeno di diluizione 
dell’AI stesso secondario al versamento articolare, nonché 
ad una sua alterata sintesi e ad un aumento del suo grado 
di degradazione nel liquido sinoviale. Il concetto di visco-
supplementazione, ossia la somministrazione di AI eso-
geno attraverso tecniche iniettive intrarticolare allo scopo 
di ottenere una reintegrazione delle caratteristiche visco-
elastiche della cartilagine articolare, è stato introdotto per 
la prima volta da Balazs e Denlinger nel 1970 8. 
L’AI ha inoltre capacità di stimolare la funzionalità delle 
cellule articolari attraverso le interazioni con alcuni recet-
tori di membrana come il CD44 el’ICAM-1 oltre che con 
i recettori di motilità il complesso RHAMM 9 10. Nell’arti-
colazione affetta da patologia osteoartrosica si assiste ad 
una riduzione dell’AI del liquido sinoviale e quindi la som-
ministrazione di AI esogeno smbra poter integrare questa 
mancanza ripristinando le funzioni meccaniche e biologi-
che venute a mancare a causa del depauperamento qual-
ntitativo e qualitative dell’AI. I dati presenti in letteratura ci 
informano come la terapia iniettiva intra-articolare con AI 
abbia risultati sovrapponibili, o maggiori, alle terapie antin-
fiammatorie locali e/o sistemiche con FANS e steroidi 11.
Il consumo di FANS è un problema rilevante nei pazienti 
affetti da osteoartrosi ed è associato a seri effetti collate-
rali a carico del sistema cardiovascolare, gastroenterico e 
renale aumentando il tasso di morbidità e mortalità. L’AI 
è invece ben tollerato e la terapia iniettiva intra-articolare 
è associate con una bassa incidenza di effetti collatera-
li 12. Recenti meta-analisi hanno dimostrato come l’effetto 
dell’AI sui sintomi a lungo termine sia migliore di altre so-
stanze analgesiche 13 14. Inoltre i recenti trattamenti iniettivi 
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Riassunto
L’applicazione della terapia biologica in ortopedia è in costante sviluppo, soprattutto nella gestione 
della patologia articolare grazie al potenziale rigenerativo di queste innovative tecniche. Tra le varie 
strategie disponibili, il plasma ricco di piastrine (PRP), è attualmente l’approccio biologico più utiliz-
zato, sia per il trattamento conservativo che in associazione a procedure chirurgiche. L’utilizzo del 
PRP nel trattamento dell’osteoartrite e delle lesioni condrali/osteocondrali ha come obiettivo princi-
pale quello di fornire un sollievo sintomatologico e un recupero funzionale, ma anche di ripristinare 
l’omeostasi articolare. In base alle evidenze attuali, nonostante risulti un trattamento sicuro, non 
c’è consenso univoco riguardo la sua efficacia nella gestione della patologia cartilaginea. Sebbene 
alcuni studi evidenzino superiorità rispetto al placebo, tuttavia non è stata ancora dimostrata una 
maggiore efficacia rispetto alla più tradizionale viscosupplementazione.

Parole chiave: PRP, fattori di crescita, cartilagine, osteoartrite, medicina rigenerativa

Summary
The application of biologic agents in the field of orthopaedic is in constant growth, particularly 
for the management of articular degeneration, due to the intrinsic regenerative potential of these 
approaches. Among the different available options, Platelet-rich Plasma (PRP) is currently the most 
exploited biologic agent, used both as a conservative therapy and as an augmentation during 
surgical procedures. The use of PRP in the treatment of osteoarthritis and chondral/osteochondral 
lesions aims at providing a symptomatic relief and functional recovery, but also at restoring a healthy 
articular micro-environment. Based on the available evidence, despite being a safe approach, there 
is no univocal consensus on the efficacy of PRP in cartilage pathology. Some studies pointed out 
its superiority against placebo, but, at present moment, no clear superiority has been proved with 
respect to other traditional approaches such as viscosupplementation.

Key words: PRP, growth factors, cartilage, osteoarthritis, regenerative medicine
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Il ruolo del platelet-rich plasma  
nella patologia cartilaginea

The role of Platelet-rich Plasma in cartilage pathology

Plasma ricco di piastrine: perché utilizzarlo nella 
patologia cartilaginea?
Una corretta omeostasi è fondamentale per il mantenimento della fisiologia arti-
colare; una sua alterazione può portare allo sviluppo di lesioni condrali od oste-
ocondrali e allo sviluppo di Osteoartrite (OA). Ad oggi sono state proposte diver-
se strategie terapeutiche al fine di modificare il decorso naturale della patologia 
osteocartilaginea: modifiche dello stile di vita, specifici protocolli di riabilitazione, 
integratori alimentari, farmaci “convenzionali” (come i FANS) e anche trattamenti 
infiltrativi a base di steroidi e acido ialuronico  1 2. Nessuno di questi trattamenti 
però, risulta essere pienamente efficace in quanto la maggior parte di essi non è in 
grado di modificare significativamente l’evoluzione della patologia. 
Recenti studi hanno evidenziato la possibilità di modificare l’intera omeostasi dei 



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. E. Kon et al.

S62

gruppi di trattamento. Per di più, la differenza clinica tra 
i trattamenti in questione aumentava nel tempo in favore 
dell’ACP. Infine, un recente studio randomizzato di Patel 
et al. 9 ha per primo confrontato il PRP con la soluzione 
salina. Settantotto pazienti affetti da Osteoartrosi (grado 
I-III di Kellgren-Lawrence) sono stati inclusi e trattati bi-
lateralmente con una infiltrazione di PRP, due infiltrazioni 
di PRP (a tre settimane di distanza) o una infiltrazione di 
soluzione salina. Nonostante l’esiguo numero di pazienti 
reclutati, una differenza significativa è stata osservata tra 
PRP e soluzione salina in termini di risultati clinici. È inte-
ressante notare che nessuna differenza è stata riportata 
tra i pazienti che hanno ricevuto singola o doppia infiltra-
zione di PRP. Evidente superiorità del PRP nei confronti 
della soluzione salina è stata anche dimostrata in un trial 
randomizzato pubblicato recentemente da Smith et al. 10 
su 30 pazienti seguiti fino a 12 mesi: l’approccio biologico 
ha rivelato superiorità rispetto alla viscosupplementazione 
ad ogni follow-up. Solo uno studio randomizzato control-
lato 11 ha valutato il confronto tra PRP e corticosteroidi: 41 
pazienti sono stati trattati con singola infiltrazione di PRP 
o con cortisonico. Anche in questo caso, a 2 e 6 mesi di 
follow-up, il PRP ha fornito risultati migliori. 

Terapia adiuvante nella chirurgia del ginocchio
Dhollander et al. 12 ha trattato 5 difetti osteocondrali sin-
tomatici della rotula con microfratture seguite dall’applica-
zione di scaffold rivestiti da una membrana di collagene 
di tipo I/III. Il PRP è stato somministrato sotto la membra-
na, all’interfaccia con l’osso subcondrale microfratturato. 
Il follow-up finale è stato di 24 mesi. I risultati clinici a 2 
anni sono stati soddisfacenti sia in termini di sollievo dal 
dolore che in termini di recupero funzionale, e lo studio 
con RM ha mostrato una buona qualità del tessuto ripa-
rato. Un ulteriore studio elaborato da Siclari et al.  13 ha 
dimostrato l’efficacia dello scaffold con acido poliglicolico 
e ialuronico immerso in PRP per trattare difetti condrali a 
tutto spessore del ginocchio: 52 pazienti sono stati trattati 
artroscopicamente con perforazioni e impianto di scaffold. 
A un anno di follow-up, un significativo miglioramento cli-
nico è stato osservato in tutte le sottocategorie KOOS. 
Lesioni osteocondrali sono state trattate da Giannini e il 
suo gruppo 14, che hanno usato un innovativo approccio 
artroscopico basato su cellule staminali mesenchimali di 
derivazione midollare, PRP e, alternativamente, polvere 
di collagene porcino o membrane di acido ialuronico per 
creare uno scaffold: 20 pazienti sono stati trattati e osser-
vati fino a 24 mesi di follow-up con IKDC e KOOS scores 
combinati con valutazione radiografica (RM). Oltre al si-
gnificativo miglioramento degli scores clinici, sono state 
trovate interessanti correlazioni: le procedure chirurgiche 
combinate hanno rallentato il recupero sebbene, alla valu-

tessuti articolari attraverso l’applicazione di agenti biologi-
ci, i quali potrebbero promuovere la guarigione riducendo 
i rischi e gli eventi avversi correlati all’uso di tradizionali 
prodotti da banco 3 4.
In questo scenario, il Plasma Ricco di Piastrine (PRP), 
un derivato di sangue autologo ad elevato contenuto di 
piastrine, risulta essere uno dei trattamenti più studiati. È 
stato dimostrato come le piastrine agiscano da reservoir 
di molti fattori di crescita autologhi, che rappresentano il 
razionale di utilizzo del PRP nella patologia degenerativa 
cartilaginea. Nello specifico, l’attivazione delle piastrine 
contenute nel PRP induce il rilascio di diversi fattori di 
crescita che sono immagazzinati in granuli, come PDGF, 
TGF-β, IGF, VEGF, FGF, EGF e molte altre molecole antin-
fiammatorie. Questi fattori, rilasciati nella sede del danno 
in alte concentrazioni, possono promuovere la guarigione 
tissutale stimolando la proliferazione cellulare, la chemio-
tassi, la differenziazione cellulare, l’angiogenesi, e anche 
modulando molecole infiammatorie e cataboliche coinvol-
te nel processo di degenerazione della cartilagine.
Il PRP può essere facilmente ottenuto da sangue venoso 
anche in un contesto ambulatoriale e può essere inietta-
to attraverso una semplice infiltrazione intra-articolare o 
utilizzato durante un intervento chirurgico come adiuvan-
te. Questa innovativa opzione di trattamento ha riscosso 
grande successo ed è stata sempre più utilizzata nell’ulti-
mo decennio. Nonostante la sua notevole diffusione in or-
topedia, i risultati clinici spesso sono contradditori e non ci 
sono chiare indicazioni al trattamento, a causa della scar-
sa qualità degli studi clinici e della mancata comprensione 
del meccanismo d’azione di questi derivati ematici 5.

Ginocchio

Trattamento conservativo
Attualmente sono disponibili soltanto alcuni studi rando-
mizzati. Sanchez et al. 6 hanno valutato l’efficacia di una 
singola infiltrazione di PRP privo di leucociti rispetto all’a-
cido ialuronico in 153 pazienti osservati fino a sei mesi di 
follow-up. Tale studio non ha dimostrato una maggiore ef-
ficacia del PRP rispetto all’acido ialuronico nel trattamento 
dell’artrosi moderata/severa, ma ha evidenziato una per-
centuale di responders significativamente più alta. Con-
siderazioni simili sono emerse dallo studio randomizzato 
in doppio cieco di Filardo et al. 7, il quale ha valutato 192 
pazienti fino a 12 mesi di follow-up, comparando PRP e 
acido ialuronico senza rilevare alcuna differenza statistica-
mente significativa tra i due gruppi. Lo studio di Cerza et 
al. 8, ha mostrato una netta superiorità del Plasma Auto-
logo Condizionato (ACP, un PRP a bassa concentrazio-
ne privo di leucociti) rispetto all’acido ialuronico in tutti i 
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Il primo trial clinico ha coinvolto 48 pazienti (età media = 28,5 
anni) affetti da lesioni focali (dimensione media = 2,1 cm2) 
valutati a 6, 12, 18, e 24 mesi di follow-up attraverso lo 
score AOFAS. Lo studio ha registrato un significativo incre-
mento di tale parametro 6 mesi dopo l’intervento chirurgico 
e questo risultato è stato poi confermato fino al follow-up 
finale. La percentuale di ritorno all’attività sportiva ad alto 
impatto è stata soddisfacente; oltre il 75% dei pazienti sono 
tornati all’attività sportiva dopo 11 mesi di follow-up. Lo stu-
dio ha inoltre registrato una correlazione tra il risultato clinico 
e la dimensione della lesione, con risultati peggiori per difetti 
superiori a 3 cm², ed è stato anche mostrato che preceden-
ti interventi chirurgici influenzano negativamente il risultato. 
D’altra parte è stato osservato che la profondità della le-
sione non influenza il risultato, né alcuna differenza è stata 
osservata per il tipo di scaffold usato (polvere di collagene o 
membrana HA). Cinque artroscopie second-look sono sta-
te eseguite a 1 anno di follow-up: in 2 casi le biopsie han-
no mostrato, dopo l’esame istologico e l’analisi immunoi-
stochimica, la presenza di nuovo tessuto cartilagineo, con 
diverso grado di rimodellamento tissutale verso l’aspetto 
ialino. I risultati complessivi hanno reso possibile affermare 
che questo nuovo approccio potrebbe stimolare la rigene-
razione dei tessuti con un’interessante efficacia clinica, con 
risultati paragonabili a quelli del trapianto di condrociti au-
tologhi (ACI) ma senza il doppio tempo chirurgico e il mag-
gior stress per il paziente. A questo particolare aspetto, gli 
stessi autori hanno dedicato un ulteriore studio concentran-
dosi sul confronto tra il trapianto di condrociti autologhi (sia 
open che artroscopico) e la suddetta tecnica “one-step” 
scaffold+PRP+MSCs. Ottanta pazienti sono stati inclusi in 
questo studio, di cui 10 trattati con tecnica open ACI, 46 
con ACI artroscopica, e 25 con cellule mesenchimali ca-
ricate su scaffold con tecnica “one-step”. I risultati clinici 
sono stati confrontati fino a 3 anni di follow-up attraverso lo 
score AOFAS e l’analisi radiografica. Tale studio ha eviden-
ziato un miglioramento clinico omogeneo e significativo in 
ogni sottogruppo, un’assenza di progressione dell’osteoar-
trite alle radiografie, un buon riempimento dei difetti e l’inte-
grazione del tessuto rigenerato col tessuto circostante alla 
risonanza magnetica; inoltre gli autori sottolineano come la 
tecnica one-step costi meno della metà della tradizionale 
tecnica artroscopica di trapianto dei condrociti.

Anca

Il trattamento conservativo
Pochi studi sono stati pubblicati su questo particolare 
argomento. Il primo, scritto da Battaglia et al.  18, ha evi-
denziato risultati clinici positivi del trattamento iniettivo 
eco-guidato di PRP in 20 pazienti affetti da osteoartrosi 

tazione finale, i pazienti sottoposti a procedure chirurgiche 
combinate e non combinate hanno ottenuto risultati simili; 
un segnale iper-intenso alla RM nel tessuto rigenerato è 
stato correlato con risultati clinici più scarsi. In generale, 
questi report preliminari suggeriscono buoni risultati, ma 
la scarsa qualità scientifica di questi lavori e, ancor più, 
l’utilizzo concomitante di differenti trattamenti ostacola la 
possibilità di comprendere il vero ruolo del PRP.

Caviglia

Trattamento conservativo
L’approccio conservativo è stato testato in uno studio pro-
spettico di Mei-Dan et al. 15 che ha confrontato l’efficacia 
dell’acido ialuronico e del PRP in 30 pazienti (15 per grup-
po) affetti da lesioni osteocondrali del talo non responsive 
ad altri precedenti trattamenti conservativi. I pazienti sono 
stati divisi in due gruppi ricevendo tre infiltrazioni intra-arti-
colari di acido ialuronico a settimana (2 ml ognuno) o PRP 
(2 ml ognuno) rispettivamente e sono stati valutati fino a 
28 settimane di follow-up. Gli autori hanno usato AHFS, 
AOFAS e VAS scores per dolore, rigidità e funzionalità. I 
risultati si sono rivelati statisticamente significativi e il PRP 
si è dimostrato più efficace nel controllare il dolore e nel 
recupero funzionale. 

Terapia adiuvante nella chirurgia di caviglia
L’utilizzo chirurgico del PRP nelle lesioni osteocondrali del 
talo è stato proposto da Giannini et al. in due differenti 
studi  16 17. Questi descrivono la prima applicazione clinica 
di una innovativa tecnica artroscopica che utilizza cellule 
staminali mesenchimali autologhe (MSCs), PRP e, in alter-
nativa, polvere di collagene porcino o membrane di acido 
ialuronico. La procedura consiste nella raccolta di cellule 
derivate dal midollo osseo della cresta iliaca posteriore dei 
pazienti attraverso un tradizionale ago midollare. Un totale 
di 60 ml di aspirato midollare è stato preparato per ottenere 
un concentrato finale di 6 ml di cellule staminali mesenchi-
mali autologhe. A questo punto possono essere utilizzate la 
polvere di collagene o la membrana di acido ialuronico. Nel 
primo caso vengono aggiunti 2 ml di MSC concentrati a 1 g 
di polvere di collagene e 1 ml di gel di fibrina ricco di piastri-
ne (ottenuto il giorno prima dell’intervento). In caso di utiliz-
zo della membrana di acido ialuronico, essa è stata tagliata 
in base alle dimensioni della lesione osteocondrale astra-
galica e poi coperta con 2 ml di MSC concentrati e 1 ml 
di gel di fibrina ricco di piastrine. Tutta la procedura è stata 
condotta tramite artroscopia di caviglia; dopo la prepara-
zione della lesione, il composto biologico viene apposto sul 
difetto osteocondrale attraverso una cannula, utilizzando 
una sonda per ottenere il miglior adattamento possibile. 
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più ampiamente utilizzato nelle tecniche rigenerative carti-
laginee ma, nonostante la sua sicurezza, secondo le prove 
attuali, non esiste ancora una raccomandazione condivisa 
per il suo utilizzo come adiuvante alla chirurgia.
Considerando PRP come trattamento conservativo, molti 
studi preliminari hanno già confermato la sua sicurezza e 
promettenti risultati clinici, ma anche un progressivo dete-
rioramento nel tempo. Sono stati pubblicati solo due studi 
comparativi tra PRP e soluzione salina per il trattamento di 
lesioni cartilaginee del ginocchio 9 10; in entrambi è apparso 
evidente la superiorità della soluzione biologica. Tuttavia, 
la vera sfida avrà luogo quando verranno condotti studi 
randomizzati di confronto tra PRP e viscosupplementa-
zione, che attualmente risulta il trattamento iniettivo più 
adottato in tutto il mondo.
In realtà va sottolineato come ogni studio abbia impiegato 
un tipo diverso di PRP. Lo studio pubblicato da Filardo et 
al. 7, che ha il più lungo follow-up in letteratura (1 anno), 
non riporta alcuna differenza complessiva tra PRP e HA in 
termini di risultati clinici e misurazioni oggettive in qualsiasi 
valutazione di follow-up.
Pertanto, nel caso di OA avanzata, il PRP non sembra es-
sere superiore a viscosupplementazione; una conclusione 
simile è stata raggiunta anche nello studio di Sanchez et 
al. 6, che è stato in grado di dimostrare solo una migliore 
percentuale di “responders” (pazienti con riduzione di al-
meno il 50% del dolore) nel gruppo PRP rispetto ai pazienti 
trattati con viscosupplementazione. Al contrario, Cerza et 
al 8 hanno riportato risultati significativamente migliori per 
ACP anche per OA di grado III; da sottolinerare che hanno 
usato diversi emoderivati con follow-up limitato a 6 mesi.
Tutti gli studi randomizzati riguardano l’applicazione di 
PRP in pazienti affetti da differenti stadi di malattia, da 
condropatie a grave OA. Pertanto non è possibile trarre 
conclusioni in merito alla possibilità di applicare questo 
metodo ad una specifica fase della patologia cartilaginea 
degenerativa. Ciò che emerge può essere considerato 
solo un “suggerimento” per evitare l’uso indiscriminato del 
PRP, che sembra offrire benefici clinici, ma non può anco-
ra essere considerato il trattamento di prima scelta per la 
patologia cartilaginea del ginocchio 24. La situazione risulta 
meno chiara se vengono considerate l’anca e la caviglia, 
sia per la scarsità di studi in letteratura sia per la qualità 
inferiore dei lavori pubblicati. Un solo studio randomizzato 
controllato è stato pubblicato con lo scopo di valutare il 
potenziale del PRP nel trattamento di difetti osteocondrali 
del dome astragalico 15, ma il piccolo numero di pazienti 
inclusi e il follow-up di sole 7 settimane sono importanti 
limitazioni. L’OA d’anca è stata oggetto di 4 studi, due 
dei quali 18 20 caratterizzati da un basso numero di pazienti 
inclusi (circa 40); il più recente includeva più di 100 pazien-
ti  21, divisi in tre gruppi di trattamento, al fine di valutare 

dell’anca (Kellgren-Lawrence score da I a III), con un peg-
gioramento a 3 mesi dalla valutazione finale, conferman-
do così l’effetto tempo-dipendente del PRP. Risultati simili 
sono stati confermati in seguito dagli stessi autori 19 in uno 
studio randomizzato, in cui PRP è stato confrontato con 
HA. Tale studio ha documentato un beneficio clinico ana-
logo in entrambi i gruppi, senza differenze statisticamen-
te significative, ed è stata registrata la stessa tendenza al 
peggioramento nel corso del tempo. Risultati controversi 
sono stati documentati da Sanchez et al. 20 il quale ha va-
lutato 40 pazienti con gli score WOMAC, Harris, e VAS per 
il dolore 6 mesi dopo il trattamento iniettivo eco guidato di 
PRP. Ha, infatti, riportato risultati soddisfacenti con una si-
gnificativa riduzione del dolore dopo 6 settimane, la quale 
è stata confermata al follow-up finale di 6 mesi. Inoltre il 
recupero funzionale è stato incoraggiante. Tuttavia, 11 su 
40 pazienti non hanno avuto alcun effetto benefico dopo 
il trattamento iniettivo. Recentemente il gruppo di Dallari 21 
ha pubblicato uno studio randomizzato che confrontava i 
risultati in 3 gruppi di pazienti : in un gruppo i pazienti rice-
vevano tre iniezioni settimanali di HA, in un altro 3 iniezio-
ni di PRP settimanali e nell’ultimo ricevevano tre iniezioni 
settimanali di PRP + HA. Gli Autori hanno documentato 
come i pazienti trattati con PRP avevano migliori risultati 
al follow-up a 12 mesi in termini di recupero funzionale e 
controllo del dolore, senza alcun contributo significativo 
determinato dall’aggiunta di HA al concentrato piastrinico.

Discussione
L’utilizzo del PRP risulta ampiamente diffuso nella comune 
pratica clinica di tutti i giorni, sia per aumentare l’efficacia 
di interventi chirurgici sia come approccio conservativo nel 
trattamento di condizioni muscolo-scheletriche dispara-
te 22 23. Sulla base delle evidenze attuali, è difficile valutare 
quanto il PRP possa contribuire a determinare il risultato 
clinico rispetto al solo trattamento chirurgico, per questo 
motivo sarebbero auspicabili ulteriori studi comparativi 
volti a valutare il ruolo specifico del PRP. Inoltre, spesso il 
PRP viene somministrato in associazione ad altre proce-
dure di implementazione biologica, come le cellule stami-
nali mesenchimali o scaffold bio-ingegnerizzati, di conse-
guenza risulta ancora più difficile determinare il contributo 
offerto dal solo PRP.
Gli studi attualmente disponibili sono solo case series che 
riportano il trattamento di condizioni disperate in articola-
zioni molto eterogenee dal punto di vista biomeccanico, 
per questo, i risultati sono molto limitati e devono essere 
considerati con cautela. Inoltre, la valutazione del follow-
up è prevalentemente a breve termine e sono necessari 
ulteriori studi per determinare la persistenza del buon esito 
clinico riportato. Nel futuro prossimo, il PRP sarà sempre 



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. Il ruolo del platelet-rich plasma nella patologia cartilaginea

S65

clinica in futuro. In conclusione, fin quando non saranno 
sviluppate nuove generazione di prodotti appositamen-
te concepiti per il trattamento della patologia osteo-car-
tilaginea, i clinici devono essere consapevoli delle attuali 
opzioni di trattamento, del loro potenziale e delle relative 
limitazioni.

Conclusioni
Il PRP è un trattamento sicuro ma la letteratura attuale 
fornisce prove inconcludenti sulla sua reale efficacia nel-
la gestione della patologia cartilaginea. Il miglioramento 
in questo campo passerà attraverso la comprensione dei 
meccanismi di interazione tra PRP e i processi eziopato-
genetici e rigenerativi della cartilagine, nonché l’identifica-
zione delle modalità di applicazione, del tipo di paziente e 
di lesione che possono beneficiare di questo trattamento. 
Finché ulteriori studi di alta qualità non confermeranno le 
indicazioni, risultati e limiti suggeriti dalla letteratura dispo-
nibile, il PRP dovrebbe essere considerato come un trat-
tamento di seconda linea ed eseguito nel contesto di stu-
di controllati, piuttosto che applicato indiscriminatamente 
nella pratica clinica.
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Riassunto
La biologia ossea e le cellule staminali sono sempre state intimamente legate fin dagli inizi della me-
dicina sperimentale. Questo già molto tempo prima che il termine di Medicina Rigenerativa divenisse 
abusato nella letteratura. Le cellule staminali presenti nell’osso sono state studiate approfonditamente 
ed in particolare la contemporanea presenza di due linee cellulari come l’ematopoietica e l’osteogeni-
ca ha sempre raccolto l’interesse della scienza. A tale riguardo il trapianto di cellule staminali emato-
poietiche prelevate dal midollo osseo ed espanse in vitro rappresenta una delle maggiori innovazioni 
scientifiche nel campo della biologia applicata alla terapia. Dopo questo successo l’idea di poter uti-
lizzare il prelievo di cellule mesenchimali per il trattamento delle patologie ossee ha trovato un nuovo 
impulso e il recente concetto di “nicchia” ha spinto ulteriormente avanti la nostra comprensione del 
funzionamento delle cellule rendendo possibile l’inizio di studi mirati al trattamento delle condropatie 
degenerative, delle necrosi epifisarie, l’osteoporosi e le mancate guarigioni delle fratture.

Parole chiave: cellule mesenchimali, midollo osseo autologo, pseudoartrosi, osteonecrosi, 
ingegneria tissutale

Summary
Bone biology and stem cells are tightly linked both by conceptually and experimentally recent, well 
before regenerative medicine becomes an overused term. Cells of bone are very well studied and 
this is the place where two lineages of stem cells coordinate the hematopoiesis and bone systems. 
The hematopoietic stem cell transplantation has been one of the most appealing concept and 
innovation in “biologic” therapies. Nowadays the concept of “niche” has allowed for new interesting 
development and comprehension of stem cell biology and will probably lead to improved application 
in the biological approach to bone diseases, like arthritis, osteonecrosis, osteoporosis and post-
traumatic conditions.

Key words: mesenchimal stem cell, autologous bone marrow, non unions, osteonecrosis, tissue 
engineering
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Le cellule staminali mesenchimali  
in Ortopedia. Quali, come, perché

Why, how and which mesenchimal stem cells to
use in orthopaedic surgery

Introduzione
Negli ultimi anni abbiamo assistito ad un interesse crescente nei confronti della 
medicina rigenerativa sia in ambito scientifico, sia negli organi di stampa non spe-
cialistica dove frequentemente sentiamo parlare di cellule staminali. Sempre più 
attenzione viene data alla ricerca di interventi, laddove ve ne sia la necessità, che 
siano più sovrapponibili alla fisiologia naturale dell’organismo, cercando di utilizza-
re fattori propri dell’organismo, come le cellule staminali o i fattori di crescita, che 
favoriscano e attivino i necessari processi di guarigione e rigenerazione. Infatti, se 
gli anni ’80 e ’90 sono stati gli anni della protesica, il nuovo millennio sembra esse-
re diventato l’era della rigenerazione biologica. Negli ultimi anni, infatti, la medicina 
rigenerativa, attraverso tecniche di ingegneria tessutale, è diventata uno dei campi 
più innovativi e promettenti.
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- Multipotenza: capacità di una cellula dell’adulto di 
dare origine a tutti i tipi cellulari di un tessuto;

- Oligopotenza: capacità di una cellula dell’adulto 
di dare origine a più di un tipo cellulare;

- Monopotenza: capacità di una cellula dell’adulto di 
dare origine ad un solo tipo cellulare (http://www.
ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/
Scientific_guideline/2011/02/WC500101692.pdf). 

Attualmente in Italia è possibile utilizzare cellule staminali 
adulte. In particolare la legislazione europea ha identifica-
to l’utilizzo delle cellule staminali espanse in ambito tera-
peutico come un vero e proprio farmaco, distinguendo tra 
trapianto minimamente manipolato, dove le staminali sono 
semplicemente concentrate, estensivamente manipolato, 
dove si effettua un’espansione in vitro con la successiva 
differenziazione condizionata e la bioingegneria tissutale, 
dove in vitro si preparano costrutti costituiti da scaffold e 
cellule più o meno differenziate. Al momento di questa pub-
blicazione l’European Medicines Agency (EMA) ha definito 
quali siano da considerare terapie avanzate con il Regola-
mento (EC) N 1394/2007 (http://ec.europa.eu/health/files/
eudralex/vol-1/reg_2007_1394/reg_2007_1394_en.pdf) e 
ha introdotto un Comitato di controllo. Nel dicembre 2014 
l’EMA ha approvato il primo farmaco ad uso umano ba-
sato su cellule staminali autologhe, Holoclar®, pensato per 
trattare una patologia corneale.

MSC nei ritardi di guarigione  
e pseudoartrosi
L’utilizzo di innesti ossei è diffuso in tutti i tipi di chirurgia 
sull’apparato muscolo scheletrico. Una delle prime pato-
logie in cui è stato provato l’utilizzo delle cellule staminali 
mesenchimali (MSC) prelevate attraverso il midollo osseo 
è stata la mancata guarigione. Già nel 1989 Connolly 1 ri-
portava l’efficacia di un concentrato midollare nella guari-
gione di un difetto osseo nell’animale. Da allora numerosi 
studi sono stati pubblicati, sia riportanti un utilizzo percu-
taneo del concentrato midollare che un utilizzo congiunto 
ad altri fattori di crescita.

Trattamento percutaneo
Il trattamento percutaneo delle mancate guarigioni con 
infiltrazione locale di midollo osseo autologo concentrato 
(Bone Marrow Autologous Concentrate - BMAC) ha visto, 
dopo le prime pubblicazioni sperimentali, una diffusione 
importante in seguito alla pubblicazione del lavoro di Her-
nigou sul trattamento delle pseudoartrosi tibiali con BMAC 
con metodica percutanea. Lo studio di Hernigou 2 com-
piuto su un campione di 60 pazienti con fratture tibiali di-
mostrò che la variabile più importante nel trattamento era 
la presenza di un numero elevato di cellule nel preparato 

La medicina rigenerativa si suddivide in terapia cellulare, 
che non utilizza scaffold, e in ingegnerizzazione dei tessuti, 
che usa gli scaffold come supporto per la rigenerazione. 
L’ingegneria tissutale, in sintesi, si propone di riparare o ri-
generare i tessuti utilizzando prodotti ingegnerizzati in gra-
do di sostituire funzionalmente, durante la rigenerazione, 
la porzione lesa e di integrarsi, alla fine del processo, con 
il tessuto ospite, evitando il ricorso a “pezzi di ricambio” 
come le protesi. L’ingegneria dei tessuti ha quindi un ca-
rattere interdisciplinare, che applica principi di biologia e 
ingegneria per lo sviluppo di sistemi in grado di restituire, 
conservare e migliorare le funzioni del tessuto danneggia-
to. L’ortopedia è una delle branche chirurgiche dove sono 
stati ottenuti molti risultati e dove dalla ricerca si è passati 
all’impiego clinico. In questo ambito, infatti, la medicina 
rigenerativa, con l’utilizzo di cellule staminali, è entrata a 
pieno titolo nella pratica clinica, quando, in particolari con-
dizioni patologiche o traumatiche nelle quali vi sia stata 
perdita di sostanza ossea, vi è la necessità di rigenerare 
l’osso. 
In questa ottica di ingegneria tessutale il presente scritto 
si occuperà della componente cellulare del processo di 
ingegneria tessutale. Infatti bisogna ricordare che la rige-
nerazione ossea necessita della sinergia di fenomeni oste-
ogenetici, osteinduttivi ed osteoconduttivi. L’utilizzo delle 
cellule staminali (Mesenchimal Stem Cells – MSC) nei di-
fetti di guarigione ossea non fa altro che implementare una 
spinta rigenerativa già presente all’interno dell’organismo 
nei casi in cui si ha un danneggiamento dei tessuti. Le cel-
lule staminali contribuiscono normalmente, all’omeostasi 
dei tessuti, intervenendo nel turnover cellulare fisiologico 
o, in caso di danno tissutale, “rimpiazzando” le cellule an-
date perse.
Da un punto di vista funzionale la cellula staminale è un’en-
tità clonale capace di autorinnovamento (self-renewal) e di 
multipotenzialità.
•	 La clonogenicità è la capacità di una singola cellula di 

dare origine a un clone di cellule identiche a se stessa.
•	 La capacità di auto-mantenimento (self-renewal) è la 

capacità di dividersi indefinitamente e generare cellule 
figlie aventi le medesime proprietà della cellula madre.

•	 La multipotenzialità è la capacità di differenziare in più 
tipi cellulari a seconda degli stimoli biologici che la cel-
lula staminale riceve.

•	 Si possono raggruppare le cellule in una scala gerar-
chica che tiene conto della loro potenzialità:
- Totipotenza: capacità di una cellula embrionale di 

dare origine a tutti i tipi cellulari dell’embrione e 
degli annessi embrionali;

- Pluripotenza: capacità di una cellula embrionale 
di dare origine a tutti i tipi cellulari di tutti i tessuti 
dell’embrione;
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a trattamento percutaneo è stata del 62,5%. In base a 
questi risultati non consigliamo più il trattamento percuta-
neo delle pseudoartrosi, ma solo dei ritardi di guarigione o 
casi selezionati di pazienti con un difetto osseo minore od 
uguale ai 5 mm.

MSC e osteonecrosi
L’osteonecrosi della testa del femore, esclusa l’eziologia 
traumatica, è frequentemente associata a vari fattori di 
rischio come abuso di alcool, terapie steroidee, anemia 
falciforme, disordini di tipo ematologico o malattie autoim-
muni, trapianto d’organi, malattia di Gaucher, gravidanza 
e molti altri fattori misconosciuti. Alterazioni del numero 
e della qualità delle cellule progenitrici della serie ossea 
sono state descritte e l’ipotesi che tali anomalie siano alla 
base della patologia è confermata. Sicuramente la pato-
genesi ha aspetti multifattoriali che comprendono anche 
alterazioni della vascolarizzazione; tali condizioni locali 
conducono ad un inadeguata riparazione e rimodellamen-
to dell’osso che esita nel crollo dell’osso subcondrale. Le 
MSC adulte possono essere isolate dal midollo osseo; 
hanno la capacità di differenziare in osteoblasti e di pro-
muovere la formazione di nuovi vasi sia grazie alla pre-
senza di progenitori endoteliali che di citochine e fattori 
di crescita prodotti dalle cellule del midollo come il VEFG. 
Tali caratteristiche (“homing”, secrezioni di fattori paracrini 
che inducano migrazione, differenziazione e angiogenesi) 
rendono queste cellule ideali per il loro utilizzo in questa 
patologia. È stata ben documentata la capacità di produr-
re matrice osteoide dietro opportuni stimoli o in presenza 
di scaffold di idrossiapatite o similari.
Attualmente il ruolo delle cellule staminali nel mediare la 
rigenerazione tissutale rimane da chiarire, in quanto gli 
studi in vitro e preclinici hanno evidenziato come le cellule 
staminali potessero differenziare verso linee tissutali speci-
fiche ma è stato anche dimostrato come poche cellule si-
ano in grado di sopravvivere una volta impiantate in un sito 
specifico. Hernigou e Beaujean 10 hanno riportato una se-
rie di 189 anche (116 pz) trattati con BMC-A con follow-up 
tra 5 e 10 anni con risultati soddisfacenti in tutte le scale 
di valutazione (HHS, valutazione radiografica e indicazioni 
alla sostituzione protesica) con miglior outcome dei pa-
zienti con stadi non avanzati. Inoltre sono stati pubblicati 
studi con gruppi di controllo in cui l’outcome dei pazienti 
trattati con sola core decompression era inferiore al trat-
tamento con BMC. Gangji e Hauzer 11 hanno pubblicato 
una serie di pazienti inclusi in uno studio prospettico con-
trollato rispetto ai due trattamenti. Inoltre sempre Ganji 12 
ha riportato i dati di uno studio prospettico randomizzato 
in doppio cieco con follow up a 5 anni confrontando la 
CD e la CD + BMC confermando un’elevata incidenza di 

di midollo osseo utilizzato per l’infiltrazione. Nei pazienti in 
cui la preparazione era carente in MSC, tale efficacia veni-
va meno e si aveva un insuccesso della tecnica.
Attualmente raccomandiamo la tecnica percutanea nei 
casi in cui non vi sia un difetto osseo critico e la distanza 
tra i due monconi, adeguatamente stabilizzati, non sia su-
periore a 5 mm. In tali casi l’infiltrazione di midollo osseo 
autologo può essere considerata una tecnica valida anche 
per affrontare i ritardi di guarigione, in alternativa a tecni-
che fisiche (magnetoterapia, ultrasuoni pulsati a bassa in-
tensità), tecniche meccaniche (dinamizzazione) o tecniche 
biologiche più invasive (innesto osseo autologo fresco). 

Trattamento aperto
In casi di instaurata pseudoartrosi le metodiche a disposi-
zione del chirurgo sono molteplici, ma vanno individualiz-
zate in base al tipo di paziente e di pseudoartrosi da tratta-
re. Oltre le varie classificazioni che possono essere di aiuto 
nella decisione consigliamo sempre di ripensare a quella 
che è la teoria del “diamante” 3 che valuta la necessità di 
apporto biologico, strutturale o meccanico per portare a 
guarigione la pseudoartrosi. 
Sono diverse le pubblicazioni che introducono il BMAC 
come parte dell’innesto utilizzato per trattare le pseudoar-
trosi con ottimi risultati 4 5. Alcuni di questi lavori non utiliz-
zano il classico prelievo dalla cresta iliaca, ma una tecnica 
di alesaggio del canale midollare femorale (Reaming Irri-
gation Aspirate – RIA) che permette di aspirare il materiale 
di alesaggio del canale midollare e filtrarlo per ottenere un 
composto ricco di MSC e fattori di crescita che poi viene 
utilizzato come un innesto osseo autologo. Tale tecnica ha 
dimostrato di poter ottenere un innesto superiore anche a 
quello di cresta iliaca sia biologicamente sia per il risultato 
clinico, con un minor numero di complicazioni e problemi 
del sito donatore 6-8. 
Nella casistica personale  9 degli autori sono stati trattati 
con l’utilizzo di MSC e fattori di crescita dal giugno 2002 al 
dicembre 2012 novanta pazienti, 49 maschi e 41 femmine 
con un’età media di 47 anni (da 16 a 83). Ventitré pazien-
ti presentavano una pseudoartrosi dell’arto superiore, 15 
dell’omero, 6 dell’ulna e 2 del radio. L’arto inferiore era 
invece colpito nei restati 67 casi, dei quali 37 riguardavano 
il femore e 30 la tibia. In 74 casi all’intervento fu esegui-
ta una tecnica aperta con modifica dei mezzi di sintesi, 
placca in 15 casi di arto superiore e chiodo in 59 casi di 
arto inferiore. I restanti casi furono trattati con metodica 
percutanea. Dal primo intervento per la frattura al nostro 
intervento l’intervallo medio era di 27 mesi (da 7 a 107). 
In 7 casi il nostro era il primo trattamento per la pseu-
doartrosi, negli altri casi la media era di 2,2 trattamenti 
precedenti. La percentuale finale di guarigione è stata del 
89,7 %. In particolare la guarigione dei pazienti sottoposti 
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osso autologo e ciò porta a una notevole disabilità nel sito 
di espianto. Per eludere le complicazioni che porta con sé 
il trapianto autologo, sono stati sempre più utilizzati innesti 
ossei omologhi da donatori o sostituti di sintesi. Purtroppo 
né i sostituti ossei omologhi né i sostituti ossei sintetici (per 
esempio la ceramica) hanno la potenzialità osteocondut-
tiva, osteoinduttiva e osteogenetica che ha naturalmente 
l’osso autologo. L’aggiunta di fattori di crescita e di MSC 
ottenute da un BMAC ha permesso di ottenere un innesto 
osseo in cui sia stata rispristinata la capacità ostegenetica 
e osteinduttiva. Tale arricchimento può essere eseguito sia 
come aggiunta ad un innesto osseo omologo o sintetico, 
sia anche come metodica percutanea nel trattare le cisti 
ossee semplici o aneurismatiche.
Gli autori hanno riportato in un precedente lavoro  18 i ri-
sultati di 103 pazienti, per un totale di 131 procedure. Il 
campione era costituito da 65 maschi e 38 femmine e l’e-
tà media era di 18 anni (intervallo 5-67 anni). Le lesioni 
trattate sono state identificate istologicamente come 41 
cisti ossee semplici, 34 cisti ossee aneurismatiche, 6 cisti 
ossee aneurismatiche associate a displasia fibrosa, 6 tu-
mori a cellule giganti in stadio I, 5 fibromi non ossificanti, 
3 istocitomi fibrosi benigni, 3 condroblastomi, 1fibroma 
istocitico gigante, 1 condroblastoma, 1 condrosarcoma, 
1 tumore desmoide e 1 adamantinoma. I pazienti sono 
stati valutati da un punto di vista sia clinico sia radiologico 
a 1, a 3, a 6 mesi e a un anno dall’intervento chirurgico. 
I pazienti sono stati seguiti sino a completa guarigione e 
successivamente il follow-up è continuato ogni 6 mesi per 
due anni nelle lesioni pseudotumorali e per cinque anni 
nei tumori benigni. Considerando la tecnica di prelievo e 
trattamento del midollo osseo autologo come una varian-
te ai fini della guarigione, abbiamo osservato che circa la 
metà degli interventi (n=61) è stata effettuata con la me-
todica Sepax, mentre i restanti interventi (n=70) sono sta-
ti eseguiti con la metodica RegenLab. La percentuale di 
guarigione è stata simile con entrambi i trattamenti. Per 
quanto riguarda la variabile relativa alla tecnica chirurgi-
ca utilizzata, i 38 pazienti operati con tecnica percutanea 
sono guariti nel 50% dei casi (19 pazienti) con una singola 
infiltrazione di midollo osseo concentrato; altri 5 pazienti 
sono guariti dopo la seconda infiltrazione e solo 1 paziente 
è guarito con tre infiltrazioni, per un totale di guarigioni ot-
tenute con questa tecnica del 66%. I pazienti operati con 
tecnica aperta sono un numero totale di 69 (65 pazienti 
come prima scelta di trattamento e 4 pazienti come se-
conda scelta di trattamento dopo fallimento della tecnica 
percutanea). In questi pazienti la percentuale di guarigione 
ottenuta è stata dell’88,4%.
Altri autori 19 hanno riportato come l’infiltrazione di matrice 
ossea demineralizzata insieme a midollo osseo autologo 
abbia portato a guarigione 11 di 13 cisti aneurismatiche 

progressione di malattia nei pz trattati con sola CD (8/11) 
contro 3/13 trattati con BMC. Nel 2008 Hernigou in un’a-
nalisi retrospettiva ha analizzato i dati relativi a 342 pz (534 
anche) trattati per ON con BMC con FU a 12 anni, dimo-
strando una riduzione del volume di necrosi in 371 pz e 
una progressione del quadro in 94 pz, concludendo che il 
BMC è indicato in particolare negli stadi precoci (pre col-
lasso) e sintomatici. Wang 13 ha riportato i dati relativi ad 
una serie di 59 anche (45 pz) con stadi ARCO da I a IIIA, 
con miglioramento medio dell’HHS da 71 a 83 (11% di 
fallimenti). Sono stati inoltre riportati trattamenti combinati 
di terapia cellulare e convenzionale, dove la core decom-
pression è associata non solo alla iniezione di MSC ma 
anche all’utilizzo di scaffold biologici
come idrossiapatite e bone graft autologo da cresta iliaca 
o non biologici come cemento e chiodi in tantalio 14.
Recentemente sono comparsi ulteriori studi in letteratura 
che dimostrano sia mediante metanalisi dei dati già dispo-
nibili, sia mediante studi prospettici randomizzati che l’u-
tilizzo di un concentrato di midollo osseo autologo sia più 
efficace del solo trattamento di core decompression della 
testa 15-17. 
Nella casistica personale degli autori sono stati trattati 23 
pazienti dal 2006 al 2010 per osteonecrosi idiopatica della 
testa femorale, per un totale di 28 anche trattate. In tutti 
i casi abbiamo utilizzato una tecnica di core decompres-
sion associata ad iniezione di MSC sotto forma di BMAC 
associata a innesto omologo. In 11 casi è stato associato 
l’utilizzo di proteina morfogenetica ossea (BMP-7). Abbia-
mo riscontrato in 6 anche la progressione della necrosi 
con necessità di passare ad un trattamento protesico. 
Nelle restanti 22 anche (78,6%) invece il grado di compro-
missione articolare si è mantenuto invariato o è migliorato, 
non richiedendo ulteriori trattamenti.

MSC e lesioni pseudotumorali
Analizzando i dati presenti in letteratura troviamo diverse 
tecniche chirurgiche utilizzate per il trattamento delle lesio-
ni pseudotumorali ossee. Tali lesioni per molti anni sono 
state trattate con una tecnica che prevede lo svuotamento 
della lesione, la cruentazione delle pareti e l’apertura di 
una comunicazione con il canale midollare. Questa me-
todica chirurgica lascia però un difetto osseo, un “gap”, 
che può essere relativamente ampio e ha bisogno di pa-
recchio tempo per guarire. L’utilizzo di un innesto osseo fa 
in modo che si acceleri la guarigione ed evita ai pazienti 
un prolungato periodo di handicap. Per accelerare il pro-
cesso di guarigione l’utilizzo dell’innesto osseo autologo è 
stato sempre considerato il “gold standard”. 
Tuttavia, quando ci troviamo a trattare lesioni di grandi di-
mensioni, vi è la necessità di espiantare notevoli volumi di 
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erano descritti ad uno che due anni sia clinicamente che 
macroscopicamente alla artroscopia di controllo. 
Sebbene molti studi siano apparsi sull’utilizzo di MSC nelle 
lesioni cartilaginee, i numeri dei pazienti trattati, la presen-
za di altri fattori utilizzati, come il PRP, gli scaffold, l’acido 
ialuronico, non permettono ancora di trarre conclusioni 
definitive. In particolare l’utilizzo di ADSC o SVF ancora 
non può essere visto come un utilizzo ortotopico del tes-
suto trapiantato e pertanto va sempre inquadrato in uno 
studio clinico controllato. Ciò detto appare evidente come 
la ricerca abbia oramai considerato anche in una patologia 
su larga scala come le lesioni cartilaginee le promesse del-
le MSC come sufficienti a sostenere un interesse duraturo, 
correlato peraltro dai primi buoni risultati.

Conclusioni
Le MSC possono essere considerate oramai come un 
trattamento entrato di diritto nel ventaglio a disposizione 
dell’ortopedico. Come per molte tecniche è necessario 
ancora standardizzare il loro utilizzo e definire delle indi-
cazioni scientificamente provate, identificando i pazienti 
che possano trarre realmente beneficio da tali procedure. 
Importante è circoscrivere le aspettative sia da parte del 
chirurgo che da parte dei pazienti che si sottopongono a 
questa terapia. 
Non possiamo non rimarcare che siamo ancora nelle fasi 
iniziali di un campo di ricerca che ci può regalare dei risul-
tati assolutamente sorprendenti e ci può traghettare in una 
nuova fase dell’ortopedia che passi dalla sostituzione alla 
rigenerazione.
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Riassunto
La biofisica clinica, applicando le metodiche di indagine della farmacologia, sviluppa terapie fondate 
sull’impiego di stimoli fisici e pone le basi per una nuova farmacologia, nella quale è centrale lo 
studio di effetti dose-risposta che, mediando dalla farmacologia, chiameremo di fisico-dinamica.
Gli effetti dei campi elettromagnetici (I-ONE terapia) sulla cartilagine articolare sono stati studiati in 
modo approfondito, dimostrando uno specifico effetto agonista per il recettore adenosinico A2A che 
dimostra una spiccata attività di condroprotezione.
La I-ONE terapia è stata impiegata con successo nella prevenzione della degenerazione cartilaginea 
sia nelle fasi iniziali della osteoartrosi che dopo interventi sul ginocchio. La terapia trova indicazione 
elettiva dopo artroprotesi totale di ginocchio, in quanto limita la reazione infiammatoria dei tessuti 
articolari consentendo un rapido e completo recupero dei pazienti entro 6 mesi e nel lungo periodo 
a 2 anni. 
La biofisica clinica articolare è certamente una opzione terapeutica importante, la scelta del trat-
tamento si deve fondare sempre su una corretta diagnosi e una precisa indicazione, premesse 
fondamentali per un buon risultato.

Parole chiave: stimolazione biofisica, campi elettromagnetici pulsati, cartilagine, i-one terapia, 
fisico-dinamica

Summary
Clinical biophysics, applying the methods of pharmacological investigation, develops therapies based 
on the use of physical stimuli and sets the stage for a new pharmacology, in which investigation of 
dose-response effects is central to treatment development that, mediating from pharmacology, is 
called physical-dynamics.
The effects of electromagnetic fields (I-ONE therapy) on articular cartilage have been investigated. 
I-ONE therapy shows an agonist activity for the adenosine A2A receptor that results in 
chondroprotection of articular cartilage.
I-ONE therapy has been successfully used in the prevention of cartilage degeneration in the early 
stages of osteoarthritis and after knee surgery. The therapy is used after total knee arthroplasty, to 
limit the inflammatory reaction of the joint tissues, that will result in a fast and complete recovery 
of patients within six months, the positive effects of the treatment are maintained in the long term 
at 2 year follow-up.
The articular clinical biophysics is certainly an important therapeutic option, the treatment should 
always be based on diagnosis and proper indications, basic requirements for a successful clinical 
outcome.

Key words: biophysical stimulation, pulsed electromagnetic field, cartilage, i-one therapy, physical-
dynamics
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La stimolazione biofisica articolare
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La nuova farmacologia presuppone che gli effetti degli 
agenti fisici debbano essere descritti in termini di modula-
zione di una funzione cellulare, che sarà poi alla base del 
suo impiego clinico. Ogni volta che un agente fisico è in 
grado di modulare un’attività cellulare, per esempio un pro-
cesso di membrana, l’effetto osservato sarà funzione spe-
cifico, anziché cellula o tessuto specifico. Se per esempio 
l’attività dello stimolo fisico è anti-infiammatoria può esser 
impiegato per risolvere una condizione infiammatoria in 
tessuti diversi. Anche per gli stimoli fisici, la conoscenza 
del meccanismo di azione dovrebbe sempre fornire la base 
razionale per l’impiego clinico, al fine di disegnare in modo 
coerente gli studi clinici e i relativi end-points. 

Principi fondanti della biofisica 
clinica
I principi fondanti della biofisica clinica sono:
•	 la capacità dello stimolo fisico di agire in modo selettivo 

su target cellulari, localizzati sulla membrana cellulare, 
essendo la membrana la sede bersaglio dello stimolo; 

•	 specificità dei segnali: l’effetto dipende dalle caratteri-
stiche fisiche che lo compongono 1 2. Per specificità si 
intende la capacità dell’agente fisico applicato al target 
biologico di ottenere una risposta che sia riconducibile 

Introduzione
La biofisica clinica è l’idea fondante di una “nuova farma-
cologia” che impiega stimoli fisici soli o in associazione a 
farmaci per il trattamento di diverse patologie nell’uomo. 
Le tecniche di stimolazione biofisica possono essere im-
piegate in clinica da sole per aumentare, favorire le attività 
riparative e anaboliche dei tessuti. Queste caratteristiche 
fanno della stimolazione biofisica una efficace “nuova far-
macologia”. La biofisica è un’area scientifica interdiscipli-
nare che:
a) impiega metodi e teorie proprie della fisica per studiare 

i sistemi biologici;
b) studia come gli stimoli fisici, in particolare i campi elet-

tromagnetici pulsati (CEMP) interagiscono con i sistemi 
biologici modificandone il comportamento: stimola-
zione biofisica. 

Gli effetti biologici di questi stimoli sono legati agli speci-
fici parametri fisici impiegati: frequenza, ampiezza, forma 
d’onda del segnale, durata dell’esposizione (Fig. 1).
La biofisica clinica applica i principi fondamentali della ri-
cerca farmacologica e ne adotta le metodiche: in partico-
lare studia la specificità dei segnali, ne indaga il meccani-
smo d’azione, le vie metaboliche interessate e ne valuta 
l’impiego in tutte quelle condizioni patologiche in cui il 
meccanismo d’azione individuato è rilevante per la cura.

figura 1. Forma d’onda del campo magnetico e specifici parametri fisici impiegati: frequenza e ampiezza del segnale.
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ruolo fondamentale riveste la stimolazione biofisica me-
diante CEMP, come l’I-ONE terapia, che si è dimostrata 
in grado di:
a) incrementare l’attività anabolica dei condrociti e degli 

espianti cartilaginei 4;
b) prevenire gli effetti catabolici dell’infiammazione asso-

ciata all’osteoartrosi, al trauma chirurgico o alla lesione 
cartilaginea stessa, grazie all’attività agonista per il re-
cettore adenosinico A2A 1 5 6;

c) preservare il fenotipo condrocitario di MSCs in presen-
za di processi infiammatori e, conseguentemente, di 
evitare la formazione di tessuto fibrocartilagineo 6.

In vitro, sono stati osservati risultati su diversi modelli cellu-
lari. In uno studio con neutrofili umani, la stimolazione bio-
fisica media un forte effetto adenosina-agonista specifico 
per i recettori di A2A e A3, supportando un significativo 
effetto anti-infiammatorio dell’I-ONE terapia 1 3. Inoltre, l’e-
sposizione di sinoviociti, coltivati in presenza di molecole 
ad attività pro-infiammatoria (TNF-α o liposaccaride (LPS)), 
determina: i) una diminuzione del rilascio della PGE2, mo-
lecola coinvolta nel processo infiammatorio e importante 
mediatore del dolore; ii) una diminuzione dell’espressione 
dell’mRNA, della cicloossigenasi-2 (COX-2), enzima chia-
ve nella produzione della PGE2 5. 
Queste osservazioni indicano che lo stimolo fisico può 
essere utilmente impiegato per controllare i processi in-
fiammatori, proteggere la cartilagine articolare e, in ultima 
analisi, per ostacolare l’apoptosi cellulare.
Ex vivo, ricerche condotte con I-ONE terapia mostrano 
che impedisce la progressione della degenerazione della 
matrice cartilaginea, indotta dalle citochine pro-infiamma-
torie, come IL-1β, e favorisce le attività anaboliche con-
drocitarie, determinando un aumento della sintesi di pro-
teoglicani 4. Recentemente, si è dimostrato come I-ONE 
terapia eserciti una forte azione anabolica, in combinazio-
ne con il fattore di crescita IGF-1, anche su espianti di 
cartilagine umana, prelevata da pazienti con osteartrosi al 
ginocchio di grado I e III, secondo la classificazione ICRS. 
La terapia riveste un importante ruolo nel prevenzione 

alle sue caratteristiche fisiche: frequenza, durata, ener-
gia. Uno stimolo fisico, su diversi target biologici, potrà 
produrre diversi effetti.

•	 individuazione di effetti dose-risposta, che mediando 
dalla farmacologia chiameremo fisico-dinamica

•	 per un utile impiego in clinica il segnale deve mantene-
re le caratteristiche individuate come efficaci nella sede 
di patologia: focalizzazione.

Nell’ambito della biofisica clinica, la biofisica ortopedica è 
certamente l’area medico-chirurgica in cui queste idee si 
sono sviluppate, sono maturate e hanno trovato impiego 
nella pratica clinica quotidiana.

Biofisica articolare
L’incidenza di lesioni cartilagine è presente mediamente 
nel 65% dei pazienti sottoposti ad un’artroscopia di gi-
nocchio. Per il tessuto cartilagineo le moderne metodiche 
di trattamento mirano a perfezionare le tecniche di ripa-
razione e rigenerazione tissutale, promuovendo una forte 
attività anabolica del tessuto. Trattamenti chirurgici mini in-
vasivi, come l’artroscopia, provocano una reazione infiam-
matoria, di entità variabile, ma difficilmente controllabile nel 
tempo e che può alterare l’omeostasi cellulare.
La condroprotezione indica l’insieme di quei trattamenti 
farmacologici, fisici, chirurgici, soli o combinati, che con-
sentono di preservare l’integrità cartilaginea o che mirano 
a limitarne il danno dovuto a processi degenerativi, patolo-
gici e traumatici, ed a reazioni infiammatorie. Per impedire 
l’effetto nocivo dell’infiammazione sulla cartilagine, sono 
stati svolti studi che identificano le nuove molecole o le tec-
niche in grado di controllare tali processi dannosi (Fig. 2). 

Azione adenosino agonista 
dei CEMP: terapia nella 
condroprotezione
Fisiologicamente l’infiammazione è controllata tramite il 
coinvolgimento dei recettori dell’adenosina, in particolare 
l’A2A e A3  1 3. Tra le metodiche di condroprotezione un 

figura 2. Effetto nocivo del processo infiammatorio sulla cartilagine articolare. 
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processo degenerativo, quale l’osteoartrosi, che av-
viene con l’invecchiamento e che viene accelerato da 
episodi infiammatori e/o traumatici.

Stimolazione biofisica nel 
trattamento post-chirurgico
Le esperienze cliniche dello studio CRES hanno visto 
coinvolti un totale di 213 pazienti, tutti reclutati per patolo-
gia dell’articolazione del ginocchio, in protocolli clinici ran-
domizzati (Livello di Evidenza I). Le patologie includevano: 
lesioni cartilaginee trattate con microfratture, con trapianto 
di condrociti autologhi, ricostruzione del legamento cro-
ciato anteriore, il più delle volte associato a meniscecto-
mia. 
L’analisi statistica dimostra che la percentuale di pazienti 
che ricorre all’uso di farmaci anti-infiammatori non steroi-
dei (FANS) è significativamente minore fra i pazienti trattati 
con I-ONE terapia rispetto al controllo (p < 0,05), e che 
i tempi di recupero della funzionalità del ginocchio sono 
significativamente ridotti nel breve periodo e vengono 
mantenuti anche a distanza dall’intervento. Benazzo et al. 
hanno dimostrato come a 2 anni dalla ricostruzione del 
legamento crociato anteriore si osserva un completo re-
cupero funzionale nell’86% dei pazienti del gruppo attivo 
rispetto al 75% dei pazienti del gruppo placebo  10 (Fig. 
3). Zorzi et al., a 3 anni dall’intervento per microfratture, 
riporta un 87,5% di pazienti nel gruppo placebo incapace 
di tornare alle piene attività sportive, contro un 37,5% nel 
gruppo attivo (p  <  0,05)  11. Risultati analoghi sono stati 

dell’osteoartrosi iniziale, esercitando un forte effetto anti-
infiammatorio e condroprotettivo.
In vivo, studi condotti su modelli animali di piccola e gros-
sa taglia mostrano che I-ONE terapia: 
1. previene lo sviluppo della osteoartrosi del ginocchio, 

in cavie del ceppo Dunkin Hartley 7, limita i fenomeni 
di fissurazione della cartilagine articolare, preserva lo 
spessore cartilagineo e previene i fenomeni di sclerosi 
a carico dell’osso subcondrale;

2. favorisce l’integrazione di innesti osteocondrali autolo-
ghi, nel ginocchio di pecore adulte 8. Si è osservata una 
completa osteointegrazione e una integrazione cartila-
ginea migliore negli animali trattati rispetto ai controlli. 
A 6 mesi dal trapianto, liquido sinoviale negli animali di 
controllo conteneva livelli più elevati di citochine pro-in-
fiammatorie, IL-1β e TNF-α, rispetto ai trattati, nei quali 
invece si è osservata una maggior concentrazione di 
TGF-β.

Queste osservazioni giustificano l’effetto condroprotettivo, 
riparativo e anti-infiammatorio del trattamento con I-ONE 
terapia.

Il ruolo della stimolazione 
biofisica (I-ONE terapia) nella 
pratica clinica
L’utilizzo dello stimolo biofisico per il trattamento dell’ar-
ticolazione deve rispondere all’esigenza di trattare la car-
tilagine articolare nella sua totale estensione e spessore, 
oltre a coinvolgere le strutture articolari, ad es. menisco, 
legamenti, membrana sinoviale, fino all’osso subcondra-
le. Queste problematiche ad oggi sono state risolte con 
I-ONE terapia come ben dimostrato dal gruppo di studio 
CRES (Cartilage Repair and Electromagnetic Stimula-
tion) 9.
L’attivazione del recettore coinvolto nel processo infiam-
matorio, l’inibizione dell’effetto delle citochine cataboliche, 
la diminuzione del rilascio di molecole pro-apototiche e la 
forte azione anabolica con i fattori di crescita evidenziano 
che I-ONE terapia può essere utilmente impiegata nel: 
1. trattamento post-chirurgico con l’obiettivo di control-

lare, nel breve periodo, la risposta infiammatoria lo-
cale, conseguente all’intervento e, nel lungo periodo, 
mantenere le proprietà meccaniche e biologiche della 
cartilagine o del tessuto ingegnerizzato, attraverso un 
efficace effetto di condroprotezione; 

2. trattamento post-protesico per inibire i processi infiam-
matori che coinvolgono i tessuti periarticolari ed evitare 
la cronicizzazione del dolore e della limitazione funzio-
nale; 

3. trattamento conservativo per limitare l’evolversi di un 

figura 3. Variazioni medie dell’SF-36 Health Survey rispetto al 
baseline, nel gruppo attivo (I-ONE) e nel gruppo placebo (p< 0,05), in 
pazienti sottoposti a ricostruzione del legamento crociato anteriore 
in associazione all’intervento di meniscectomia.
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e nel lungo periodo, possano essere migliorati con l’ado-
zione di una terapia per il controllo locale dei processi in-
fiammatori a carico dell’ambiente articolare, consentendo 
di ridurre i tempi e ampiezza dell’infiammazione innescata 
dall’intervento chirurgico. L’I-ONE terapia si integra positi-
vamente nel protocollo riabilitativo post-chirurgico.

La terapia biofisica e l’ingegneria 
tissutale
I risultati dello studio CRES forniscono un solido supporto 
razionale per l’impiego dell’IONE terapia nell’ambito della 
medicina rigenerativa e ingegneria tissutale per il tratta-
mento di lesioni cartilaginee 6 15. La scarsa capacità riparti-
va della cartilagine articolare ha portato allo studio di valide 
metodiche di trattamento cartilagineo, fondate sull’impie-
go di tessuto ingegnerizzato, ad es. scaffolds con matrici 
collageniche tridimensionali nelle quali le cellule possono 
proliferare e costruire una matrice extracellulare. Tuttavia, 
la presenza di citochine infiammatorie, nell’ambiente arti-
colare in cui è posto il tessuto ingegnerizzato, può influen-
zare negativamente l’attività biologica della cellula stami-
nale o condrocitaria, impedendole l’acquisizione o il man-
tenimento del fenotipo condrocitario. Questo processo 
può portare ad una limitazione delle proprietà funzionali e 
meccaniche del tessuto, legate ad un corretto processo di 
differenziamento. Risulta quindi fondamentale intervenire 
nell’immediato post operatorio con un trattamento locale, 
che sia in grado di controllare la reazione infiammatoria in 
modo rapido ed efficace.

Conclusioni
Questo overview mostra chiaramente come gli studi con-
dotti in questi anni hanno fatto della biofisica ortopedica e 
traumatologica un patrimonio culturale significativo, che si 
fonda su solide basi scientifiche, frutto di una formidabile 
attività di ricerca svolta dalla comunità ortopedica, che ha 
saputo affrontare quesiti scientifici rilevanti e fortemente 
interdisciplinari. Il lavoro svolto sulla cartilagine articolare, 
ha dimostrato che i positivi effetti clinici dipendono dalla 
specificità del segnale impiegato, un aspetto troppo spes-
so sottovalutato che può esporre i pazienti a trattamenti 
inefficaci. 
Le evidenze sperimentali e cliniche, del gruppo di studio 
CRES, indicano che I-ONE terapia è in grado di inibire 
la risposta infiammatoria in modo rapido ed efficace, di 
prevenire e/o rallentare i fenomeni degenerativi, che si ac-
compagnano ad interventi chirurgici. Nella pratica clinica, 
possiamo posizionare I-ONE terapia anche nell’ambito 
della prevenzione della degenerazione cartilaginea, come 

riscontrati a 5 anni di follow-up in un gruppo di pazienti 
sottoposti a microfratture e trattati con I-ONE terapia 12. 
Questi studi mettono in evidenza come un trattamento 
precoce dell’articolazione nell’immediato post operatorio 
consenta di ottenere un miglior recupero funzionale, ossia 
una piena ripresa delle attività sportive, e di mantenerlo 
anche nel lungo periodo.

Stimolazione biofisica nel 
trattamento post-protesico
Il successo dell’intervento protesico al ginocchio (TKA) è 
legato a fattori chirurgici (tipologia protesi, disegno della 
protesi, materiale della protesi, mano chirurgica) e a fatto-
ri di carattere “biologico” (infiammazione, dolore, edema, 
impigment). Importanti limitazioni funzionali possono resi-
duare da una eccessiva reazione che coinvolge i tessuti 
peri articolari, è stata osservata una relazione inversa tra la 
quantità di citochina pro-infiammatoria IL-6 in articolazio-
ne e il recupero funzionale del paziente. 
Presso l’università di Bari si è valutato se l’outcome clinico 
dopo TKA potesse essere migliorato dal trattamento bio-
fisico 13. I risultati dello studio randomizzato mostrano che 
tra i pazienti trattati vi è stata una immediata e significativa 
risoluzione del dolore già a un mese dall’intervento di TKA, 
mantenuta a tutti i follow-up successivi, con differenze si-
gnificative rispetto al gruppo di controllo (Fig. 4). Inoltre, a 
3 anni dall’intervento chirurgico, nei pazienti trattati il risul-
tato clinico, dolore e funzionalità, si mantenevano migliori 
nel gruppo di pazienti trattati con I-ONE terapia. Analo-
ghi risultati sono stati riportati in uno studio randomizzato 
condotto alla clinica di Città di Parma 14.
Queste esperienze cliniche dimostrano come il risultato 
clinico e in definitiva la qualità di vita del paziente, nel breve 

figura 4. Risoluzione del dolore ai diversi follow-up nel gruppo 
stimolato con I-ONE terapia rispetto al controllo in pazienti sottoposti 
a protesi totali di ginocchio.
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trattamento conservativo dell’osteoartrosi iniziale. La de-
generazione della cartilagine è un processo irreversibile, 
pertanto è essenziale intervenire precocemente, con un 
trattamento condroprotettivo efficace, che sia in grado di 
mantenere una cartilagine integra e funzionale anche nel 
lungo periodo. La scelta del trattamento si deve fondare 
sempre su una corretta diagnosi e una precisa indicazione 
al trattamento biofisico, quale premessa fondamentale per 
un buon risultato clinico.
Il campo elettromagnetico pulsato viene generato da un 
solenoide, opportunamente studiato per abbracciare 
anatomicamente l’articolazione, e permettere la contem-
poranea esposizione di tutte le strutture articolari: l’intera 
estensione ed il completo spessore della cartilagine, l’os-
so subcondrale e la membrana sinoviale.
La terapia biofisica possiede, rispetto ai trattamenti far-
macologici, l’indubbio vantaggio di poter essere sommi-
nistrata localmente con relativa facilità e quindi raggiun-
gere in sede di patologia la massima “concentrazione” e 
quindi efficacia terapeutica, in assenza di effetti collaterali 
negativi generali. La terapia biofisica sembra poter essere 
indicata per trattamenti prolungati in presenza di fenomeni 
degenerativi cronici, mentre non sembra verosimile poter 
trattare malattie sistemiche. 
La terapia biofisica è limitata a trattamenti locali, i dosag-
gi efficaci possono essere facilmente raggiunti mediante 
una opportuna focalizzazione dei segnali, il segnale non 
viene modificato dai tessuti circostanti e diversamente dai 
farmaci non è modificato e metabolizzato dall’organismo. 
L’attività degli stimoli fisici è riconducibile a quella di un 
modulatore endogeno, in cui gli effetti rimangono costanti 
nel tempo, diversamente da un farmaco la cui efficacia, 
basata su reazioni stechiometriche, diminuisce nel tempo 
al diminuire della sua concentrazione. 
La capacità di riconoscere e definire un’area di terapia 
avanzata come la biofisica clinica segna un momento fon-
damentale e necessario di sintesi per la creazione di un 
ambito scientifico comune in cui i ricercatori di diversi aree 
mediche possono riconoscersi e incontrarsi.
Alla comunità ortopedica va certamente riconosciuto il 
merito di avere per prima identificato il valore e l’importan-
za per i pazienti della biofisica clinica.
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Riassunto
La decisone di sottoporsi ad un intervento chirurgico di sostituzione di anca o ginocchio non è 
sempre facile.
Il percorso riabilitativo inizia ancora prima dell’intervento, quando possibile, e prosegue successiva-
mente con un progetto e programma riabilitativo ad hoc.
I tempi del percorso vengono stabiliti dall’equipe in base alle caratteristiche dell’intervento chirurgi-
co ed alla salute ed esigenze del paziente.
Fondamentale è la partecipazione attiva del paziente che deve proseguire anche successivamente.
I pazienti dovranno imparare ed eseguire gli esercizi corretti e la posture evitando situazioni che 
potrebbero compromettere la stabilita della protesi.

Parole chiave: Fisioterapia, riabilitazione, anca ginocchio

Summary
The decision to hip or knee replacement surgery is not like always easy .
The rehabilitation process begin before surgery, if it’s possible, and continues later with a project 
and rehabilitation program .
The load and the times of rehabilitation are determined by the team based on the characteristics of 
surgery, health and the patient’s needs .
Important is the active participation of the patient who has to continue later also .
Patients will need to learn and perform the correct exercises and postures to avoid situations that 
could compromise the stability of the prosthesis.

Key words: physiotherapy, hip, knee, rehabilitation
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Ricostruzione articolare dal 
trattamento biologico a quello 
sostitutivo. Quando, perché, come:  
la riabilitazione

Joint reconstruction: from treatment biological to replacement.
How, when, why: the rehabilitation

La protesi di anca e di ginocchio, parziale o totale, consiste nella sostituzione 
dell’articolazione naturale nei pazienti con patologia degenerativa e traumatica. 
L’indicazione, il decorso ed il risultato finale della terapia riabilitativa sono correlati 
a fattori generali e locali 1.
I primi sono legati alla presenza di differenti patologie (cardiopatie, pneumopatie, 
vasculopatie, malattie dismetaboliche, etc.), che elevano il rischio chirurgico, con-
dizionano il decorso post-operatorio immediato e modificano la qualità e la durata 
del recupero stesso. La “motivazione” del paziente verso l’intervento di sostituzio-
ne protesica è un fattore di primaria importanza 2.
Il paziente con frattura di femore o di ginocchio non sceglie di fare l’intervento di 
protesizzazione e quindi percepisce negativamente la soluzione chirurgica. Il pa-
ziente con patologia degenerativa o infiammatoria (es.artrite reumatoide) giunge 
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Inoltre è di fondamentale importanza stabilire, in accordo 
con il paziente, gli obbiettivi principali del percorso riabili-
tativo, come ad esempio:
•	  Recupero dell’ipostenia muscolare;
•	  Miglioramento dei ROM articolari;
•	  Ripristino del corretto controllo neuromotorio;
•	  Recupero delle autonomie (gesti atletici, passaggi po-

sturali, deambulazione…). 

Protesi d’anca
Nel caso di una protesi d’anca, il programma riabilitativo 
inizia nella fase preoperatoria con un bilancio articolare, 
muscolare e posturale, considerando la mobilità dell’anca/
ginocchio operato, dell’arto controlaterale e delle articola-
zioni omolaterali e/o controlaterali, della colonna vertebra-
le e l’ipotrofia muscolare, più o meno grave che accompa-
gna la malattia . La riabilitazione vera e propria viene distin-
ta in una fase precoce (primi 10 giorni) ed una fase tardiva 
(fino a due mesi dall’intervento) durante le quali occorre 
considerare con la massima attenzione la corretta postura 
dell’arto, la rieducazione attiva e la rieducazione passiva. 
Nella fase precoce, il rischio di una lussazione della pro-
tesi (anca) deve essere evitato con una corretta posizione 
dell’arto (in abduzione) e del piede (in asse), eliminando 
ogni brusca manovra passiva. Rimossi i drenaggi in 3° 
giornata, il paziente può mettersi seduto con arti abdotti 
e gambe fuori dal bordo del letto. La mobilizzazione attiva 
può iniziare già dopo l’intervento e proseguire più volte 
nella giornata con movimenti di flesso-estensione di circa 
20-30° del ginocchio e completi della caviglia. In tal modo 
si recupera precocemente il trofismo muscolare, il circolo 
periferico ed i movimenti delle articolazioni vicine. Questi 
esercizi attivi vengono opportunamente “sorvegliati” e gra-
duati dal fisioterapista, per evitare ancora una volta il peri-
colo di lussazione. In questa fase, la mobilizzazione attiva 
dell’anca, a differenza di quanto richiesto nella protesi di 
ginocchio, è da eseguire con cautela. Essa deve essere 
sempre “assistita”, capace cioè di aiutare il paziente ad 
una ripresa commisurata alle sue peculiarità articolari. 
La rieducazione al carico rappresenta il momento fonda-
mentale del programma post-operatorio e deve essere 
condotto nel rispetto delle capacità del paziente e delle 
esigenze biomeccaniche della protesi. I pazienti con pro-
tesi cementata (parziale o totale) in 5-6 giornata comin-
ciano a deambulare con due appoggi o con un girello, 
inizialmente in maniera sfiorante. I pazienti con protesi non 
cementata possono seguire un iter riabilitativo più lungo, 
in considerazione della necessità di proteggere l’osteoge-
nesi periprotesica dalle precoci e sfavorevoli sollecitazioni 
cicliche del carico 9. 
Nel primo periodo il paziente esegue la rieducazione atti-

alla protesi per sua scelta ed è psicologicamente prepa-
rato. Egli vede nella protesi la soluzione della sua malattia, 
inserendo l’evento in positivo nel suo schema psicomo-
torio 3-5. 
I fattori locali più importanti sono le condizioni dell’articola-
zione da operare, la bilateralità della malattia e le patologie 
dell’arto in toto. 
Un’anca o un ginocchio artrosico induce nel tempo rigi-
dità, alterazioni del trofismo muscolare, del ritmo lombo-
pelvico, cui può associarsi una condizione di osteoporosi. 
Il paziente ha assunto per lungo tempo posture e atteg-
giamenti scorretti. Egli può, ad esempio, conservare dopo 
l’intervento una claudicatio non più da dolore o da etero-
metria o da rigidità, ma da postura viziata e strutturata nel 
lungo periodo.
Le patologie dell’arto operato (rigidità, anchilosi, deviazioni 
assiali, paresi, etc.) possono condizionare lo svolgimento 
della riabilitazione ed il conseguimento di un buon risultato 
finale. 
Un’ipometria residua o un allungamento dell’arto operato 
possono, peraltro, causare un cattivo adattamento delle 
strutture muscolari al nuovo equilibrio meccanico, cau-
sando dolore o un’ipofunzione dell’anca operata. Inoltre, 
quando la malattia è bilaterale, l’arto operato può subi-
re un sovraccarico funzionale a motivo del dolore e della 
zoppia da patologia controlaterale, con tempi di riabilita-
zione più lunghi. 
Le vie chirurgiche di accesso comportano un particola-
re approccio alle strutture anatomiche articolari. Indipen-
dentemente dalla via di accesso, l’intervento prevede l’a-
sportazione della capsula articolare e con essa i recettori 
capsulari responsabili, insieme ai fusi neuromuscolari, del 
controllo della postura e della dinamica articolare 6-7. 
Ciò può causare difficoltà percettive relativamente a par-
ticolari range di movimento articolare. I tempi chirurgici 
supplementari, quali le osteotomie, gli allungamenti e/o le 
trasposizioni tendinee, etc richiedono una specifica consi-
derazione nel programma riabilitativo.
Il tipo di protesi ed il tipo di fissazione influenzano la durata 
dei vari momenti della rieducazione motoria. La fissazione 
della protesi influenza i tempi di recupero che sono più 
rapidi per le protesi cementate  8. Negli impianti non ce-
mentati la fissazione dei componenti protesici è affidata 
all’osteogenesi periprotesica. Studi sperimentali hanno 
stabilito in 3 settimane il periodo minimo per l’osteointe-
grazione iniziale attorno alla protesi .
Il progetto riabilitativo necessita, all’inizio, di una:
•	  valutazione clinica analitica e globale (Mediante scale 

di valutazione es., BERG, FIM, altro);
•	  valutazione strumentale;
•	  definizione degli obiettivi e dei tempi riabilitativi;
•	  definizione del programma riabilitativo.
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le inizia già nei primi giorni post operatori per raggiungere il 
carico completo entro le due settimane. Nelle protesi non 
cementate il carico sfiorante prosegue per circa cinque, 
sei settimane poi sarà in progressione secondo le indica-
zioni del chirurgo 13. 

Conclusioni
Il progetto riabilitativo per il recupero di un’articolazione 
patologica prevede come primo momento la sostituzio-
ne protesica. Il gesto chirurgico e la riabilitazione saranno 
in grado di ripristinare la funzione articolare restituendo al 
paziente un’adeguata vita di relazione compromessa dal-
la malattia. La rieducazione motoria prosegue poi con un 
programma di recupero globale dell’articolazione, dell’arto 
inferiore e del paziente, attraverso una serie ben codificata 
di momenti, scanditi dalle esigenze biologiche e meccani-
che dell’impianto protesico. L’inizio, la durata, l’entità dei 
vari gesti riabilitativi devono essere ben codificati e appli-
cati con attenzione. Un ruolo fondamentale viene svolto 
dalla rieducazione attiva, assistita e sorvegliata dal fisiatra 
e dal fisioterapista. La lussazione della protesi, complican-
za sempre possibile nelle prime 4-5 settimane del post-
operatorio, trova nella chinesiterapia passiva, precoce ed 
eccessiva un’importante momento patogenetico da evita-
re con cura.
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Protesi di ginocchio
Anche nel caso della protesi al ginocchio il successo 
dell’intervento richiede la partecipazione attiva del pazien-
te.
Il recupero articolare gioca un ruolo importante nel percor-
so riabilitativo dove viene sottolineata la necessita di rag-
giungere i 90° di flessione entro le prime due settimane. 
Nel programma fisioterapico condotto nel rispetto della ci-
nematica della protesi impiantata, si possono associare, in 
fase precoce, apparecchiature di mobilizzazione che sem-
brerebbero ottimizzare il recupero articolare, anche se tale 
approccio non è sempre condiviso  10-11. Parallelamente, 
è necessario inserire attività isometriche nelle fasi iniziali, 
soprattutto se dolorose, stretching della catena muscolare 
posteriore, potenziamento muscolare. Particolare caute-
la richiede il rinforzo degli ischio-crurali e nel caso vi sia 
un’importante ipotonotrofia muscolare può essere asso-
ciata anche un’elettrostimolazione dei comparti muscolari 
interessati.
In una fase più avanzata, diventa importante inserire anche 
esercizi propriocettivi con l’obbiettivo di riattivare il sistema 
motorio alterato preparando l’arto inferiore a tollerare le 
sollecitazioni esterne 12. 
Come nel caso di una protesi all’anca, anche nella protesi 
di ginocchio le modalità di carico devono essere indicate 
dal chirurgo che ha eseguito l’intervento.
In linea di massima nelle protesi cementate il carico parzia-
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Riassunto
L’artroscopia dell’anca è quella che, nell’ambito delle tecniche artroscopiche, ha mostrato il più 
significativo sviluppo nel corso degli ultimi quindici anni. La grande spinta nella crescita dell’inte-
resse per questa metodica è conseguente all’aumento di interesse per la chirurgia conservativa 
dell’anca. È infatti all’inizio del XXI secolo che viene proposta, principalmente da Reinhold Ganz, la 
diretta correlazione tra anomalia di forma articolare ed insorgenza di artrosi precoce di anca. Dai 
primi articoli su questo argomento e dall’ipotesi di trattamento esclusivamente a cielo aperto si è 
passati, a partire dal 2004-2005, alla promozione della artroscopia di anca come soluzione di scelta 
nel trattamento del conflitto femoro acetabolare. 
Da allora molta ricerca si è focalizzata sia sulla ottimizzazione della tecnica chirurgica sia sullo 
sviluppo di strumentari sempre più sofisticati per ottimizzare i risultati. Nel presente articolo si fa 
il punto sulle attuali indicazioni alla artroscopia di anca con particolare focus sul conflitto femoro 
acetabolare ed i relativi criteri diagnostici, sulle recenti evoluzioni di tecnica e sui risultati clinici. 

Parole chiave: artroscopia, anca, conflitto femoro acetabolare, lesioni labbro acetabolare

Summary
Hip arthroscopy is the technique among arthroscopic techniques which has improved most in the 
last fifteen years. The increase of popularity is consequent to the increased interest in conservative 
surgery. At the beginning of the XXI century, a theory in which a direct correlation between arthritis 
and anatomic incongruence of the hip was proposed primarily by Reinhold Ganz. From the first 
papers on this topic and from the hypothesis of treatment which was exclusively an open surgery 
solution, since 2004-2005 we have arrived at defining hip arthroscopy as the golden standard in 
treating femoro acetabular impingement. 
Since then the research has been focalized on improving surgical techniques and on developing new 
and more sophisticated devices which constantly enable to achieve better results. 
In this paper, we describe the present day indications for hip arthroscopy, focusing especially on 
femoro acetabular impingement and its diagnostic criteria, on recent technical innovations and on 
clinical results.

Key words: hip, femoro acetabular impingement, labral lesions
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Artroscopia dell’anca, conflitto femoro 
acetabolare e lesioni associate

Hip arthroscopy, femoro acetabular impingement and correlated lesions

Indicazioni alla artroscopia di anca
L’artroscopia dell’anca ha vissuto il suo sviluppo tra la fine degli anni 90 e gli inizi 
degli anni 2000. Inizialmente le indicazioni all’artroscopia dell’anca erano estre-
mamente limitate e prevedevano il trattamento delle sinoviti, la rimozione dei corpi 
mobili, il trattamento delle artriti, le biopsie, il trattamento delle protesi dolorose, 
le lesioni del labbro acetabolare. Una delle principali indicazioni in quegli anni era 
l’utilizzo dell’artroscopia a scopo diagnostico. 
Molto sulle indicazioni è cambiato con la descrizione da parte di Ganz del conflitto 
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femoro acetabolare 1. Questa patologia è presto diventata 
la principale indicazione al trattamento artroscopico e ha 
fatto aumentare gli interessi intorno a questa tecnica. Il 
numero di procedure, il numero di tecniche e strumenti 
chirurgici in commercio sono esponenzialmente aumentati 
a partire dal 2005, anno in cui è stato descritto da Sam-
pson 2 il trattamento del conflitto femoro acetabolare per 
via artroscopica. 

Il conflitto femoro acetabolare
Il conflitto femoro acetabolare è dovuto ad una anomala 
morfologia del collo femore, dell’acetabolo o di entrambi. 
Nel caso in cui la deformità sia femorale si parla di conflitto 
di tipo CAM, nel caso in cui sia acetabolare di conflitto di 
tipo Pincer, mentre quando la deformità è su entrambi i 
versanti si parla di conflitto di tipo misto. Sono numerosi 
i lavori sull’epidemiologia del conflitto femoro acetabolare 
e i dati che emergono sono spesso sorprendenti. Nella 
giovane popolazione sportiva si possono trovare segni di 
conflitto in una percentuale del 95%  3, mentre nella po-
polazione non sportiva si riscontrano segni di conflitto nel 
34% dei soggetti 4. Sicuramente non tutte le persone con 
una morfologia da conflitto femoro acetabolare diventano 
sintomatici e questo ci porta a considerare che la pato 
morfologia del conflitto unita ad un particolare stile di vita 
o ad un particolare gesto sportivo, possa causare lesioni 
del labbro acetabolare o lesioni condrali che diventano re-
sponsabili della comparsa di una sintomatologia dolorosa. 
Dalla letteratura emerge anche come sia fondamentale 
giungere ad una corretta diagnosi precocemente e come 
la presenza di una sintomatologia dolorosa insorta da più 
di sei mesi sia associata ad un aumentato rischio di danno 
condrale 5. 

Diagnosi clinica:
La comprensione del conflitto femoro acetabolare si basa 
su una valutazione clinica e strumentale. L’essenziale del-
la valutazione clinica è quello di comprendere se il dolo-
re riferito dal paziente è imputabile all’anca e quindi alle 
lesioni conseguenti al conflitto femoro acetabolare o se 
sono di natura extra articolare e correlabili alle patologie 
responsabili del “groin pain” o a patologie del rachide (Fig. 
1). Un esame clinico deve comprendere tutte le manovre 
semeiologiche ritenute necessarie per studiare l’articola-
zione dell’anca, le manovre per la valutazione degli addut-
tori, della parete addominale, della regione pubica e della 
colonna. In alcuni casi può esserci una sovrapposizione di 
sintomi da patologia articolare e da patologia del “groin” 6 
e in molti di questi casi la risoluzione dei sintomi si rag-
giunge solamente dopo aver trattato entrambi gli aspet-

ti. L’esame obiettivo può, nei casi più dubbi avvalersi di 
manovre diagnostiche invasive quali “l’injection test” intra 
articolare o quali il blocco selettivo dei nervi sensitivi della 
bassa parete addominale. 

Diagnosi strumentale.
Lo studio radiografico con le specifiche proiezioni rappre-
senta l’esame di primo livello nello studio del conflitto fe-
moro acetabolare e può in molti casi essere sufficiente a 
porre una diagnosi e a guidare una scelta diagnostica. 
I protocolli radiografici più completi prevedono l’esecuzio-
ne della radiografia del bacino in proiezione antero poste-
riore sotto carico e delle radiografie dell’anca in proiezione 
di DUNN a 45° e 90°, “frog leg” e falso profilo. L’esecuzio-
ne di questa batteria radiografica permette di visualizzare 
il conflitto femoro acetabolare e di ottenere una importante 

figura 1. Schema diagnostico per il dolore inguinale.
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indicazione sulla localizzazione della deformità ossea. 
La Risonanza magnetica oltre ad escludere altre patologie 
ha lo scopo di valutare la presenza delle lesioni articolari 
associate al conflitto. Sono necessari protocolli specifici 
per studiare l’articolazione ed ottenere informazioni sulla 
morfologia del collo femore e dell’acetabolo e sulla pre-
senza di lesioni del labbro acetabolare e della cartilagine. 
Per ottenere tutte queste informazioni è spesso necessa-
rio ricorrere ad esami con mezzo di contrasto intra artico-
lare. Le nuove macchine con magnete da 1,5 Tesla rie-
scono in molti casi a fornire informazioni complete senza 
dover ricorrere al mezzo di contrasto. Sono al momento 
ancora in fase di sperimentazione e di studio i protocolli 
di mappatura della cartilagine proposti da Kim 7 mediante 
RMN dGemric. 
L’esame TAC riservato per molto tempo a casi molto sele-
zionati sta tornando ad essere utilizzato in quanto fornisce 
numerosi informazioni sulla morfologia dell’articolazione, 
ma soprattutto perché rappresenta la base per l’utilizzo 
dei nuovi software di valutazione tridimensionale statica 
e dinamica dell’anca. Questi software, denominati nella 
terminologia anglosassone “collision models“, rappresen-
tano la vera innovazione tecnologica nella diagnostica del 
conflitto femoro acetabolare. La rielaborazione dell’esame 
Tac permette di ottenere informazioni statiche quali l’entità 
dell’angolo alfa femorale nelle differenti porzioni del collo 
femore secondo una distribuzione “clock wise”, la stima 
dell’angolo LCE (lateral center edge) sempre secondo una 
distribuzione “clock wise”, il grado di copertura acetabola-
re globale, anteriore e posteriore 8. Un parametro molto in-
teressante è dato dalla possibilità di valutare il collo femore 
e l’acetabolo nel loro insieme. Alla fase di analisi statica si 
aggiunge la possibilità di simulare i movimenti che porta-
no l’articolazione a generare il conflitto. Questi software 
permettono inoltre di pianificare l’osteocondroplastica e di 
poter valutare la corretta quantità di osso da rimuovere sul 
versante femorale e/o acetabolare. 

La tecnica chirurgica
L’artroscopia dell’anca può essere eseguita in decubito 
supino o in decubito laterale. Sono stati descritti numero-
si portali artroscopici per l’esecuzione di un’artroscopica 
dell’anca e sono stati studiati i rapporti con le vicine strut-
ture vascolo nervose  9. Alcuni portali sono standard ed 
altri accessori necessari per eseguire suture del labbro o 
suture capsulari. 
La tecnica chirurgica più diffusa è definita “central com-
partment first tecnique” e prevede il posizionamento del 
portale artroscopico iniziale sotto guida amplioscopica con 
l’anca in trazione e del primo portale di lavoro sotto gui-
da artroscopica. La prima fase dell’intervento, dopo aver 

eseguito una capsulotomia, è diagnostica e ha lo scopo di 
valutare il labbro acetabolare, la presenza di deformità tipo 
Pincer, la cartilagine articolare acetabolare e della testa fe-
morale, il legamento rotondo ed eventuali patologie della 
sinovia. Terminato il trattamento della regione centrale si 
rilascia la trazione e si accede al compartimento periferico 
e si aggredisce la deformità tipo CAM. 
Nei casi in cui non si riesca a distrarre l’articolazione e, di 
conseguenza, non sia possibile accedere al compartimen-
to centrale, si utilizza una tecnica definita “out in”, la quale 
prevede come prima fase il tempo periferico e la capsulo-
tomia. Terminato il tempo periferico ed eseguita la capsu-
lotomia si accede al compartimento centrale. Questa tec-
nica utilizzata come opzione di “riserva” da molti chirurghi 
rappresenta per altri la tecnica chirurgica di scelta. 

Figura 2. Conflitto femoro acetabolare tipo CAM. A. giunzione 
cervico cefalica con presenza del “bump” osseo. B. giunzione 
cervico cefalica dopo rimodellamento artroscopico.
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Lesioni del labbro acetabolare e 
trattamento
Le lesioni del labbro acetabolare possono essere classifi-
cate secondo la classificazione di Czerny in 4 stadi: stadio 
0 con labbro normale, stadio 1 con Alterazione del labbro 
senza lesioni, stadio 2 con lesione del labbro, stadio 3 con 
disgiunzione condro labrale. Non rientra in questa classi-
ficazione una entità patologica che sta assumendo una 
notevole importanza e che è rappresentata dalle aderenze 
capsulo labrali. Il trattamento delle lesioni deve mirare a 
mantenere il maggior tessuto labrale possibile ed a rico-
stituire la continuità condro labrale. Per questo motivo si 
eseguono, se non inevitabile, delle limbectomie parziali o 
selettive e si procede a suturare il labbro ogni volta che il 
tessuto lo permetta. Le suture possono essere eseguite 
con due tecniche, la prima prevede che la sutura avvolga 
il labbro, mentre la seconda prevede che la sutura passi 
attraverso il labbro. Nei casi in cui si eseguono suture con 
più di tre ancore, alcuni autori suggeriscono di alternare 
i due tipi di sutura. Dati clinici indicano che non esistono 
differenze nei risultati tra i due tipi di sutura 10. 
Qualsiasi sia la tecnica utilizzata la parte fondamentale 
della sutura è rappresentata dal posizionamento dell’an-
cora che deve essere nell’osso subcondrale tangente al 
piano articolare. 
Seppure i risultati delle limbectomie totali o parziali  11 si-
ano stati descritti come buoni, alcuni autori, su tutti Phi-
lippon 12 sostengono la necessità di ricostruire il labbro in 
ogni caso utilizzando, se necessario, un trapianto di fascia 
lata autologa o un trapianto da cadavere. Questa tecnica 
pionieristica non ha attualmente risultati a breve medio ter-
mini e per tale motivo non è possibile esprimere un giudi-
zio sulla sua efficacia. 

Lesioni della cartilagine 
acetabolare e trattamento
La classificazione delle lesioni condrali acetabolari si basa 
su quella di Outerbridge ed è stata descritta nel 2011 da 
Haddad e coll. e prevede 5 gradi. Il grado 0 con cartilagine 
normale, il grado 1 con rammollimento o “wave sign”, il 
grado 2 con sfaldamento, il grado 3 con delaminazione,  il 
grado 4 con esposizione dell’osso subcondrale. È ormai 
evidente come i risultati dei trattamenti artroscopici siano 
strettamente correlati alla condizione cartilaginea. Tanto 
Peggiore è il danno cartilagine tanto più imprevedibile o 
negativo potrà essere il risultato dell’intervento chirurgico.
Per le lesioni come il “wave sign” ossia il distacco del-
la cartilagine dall’osso subcondrale con mantenimento 
dell’integrità della cartilagine stessa e della giunzione con-
dro labrale, alcuni autori propongono tecniche che pre-

vedono l’uso di colle di fibrina 13. Per le lesioni di grado 2 
e 3 non esistono dei precisi protocolli di trattamento. Le 
lesioni di grado 4 possono essere trattate con le microper-
forazioni o con l’utilizzo di tecniche tipo AMIC 14. Ad oggi 
la maggior parte dei chirurghi utilizza le sole microperfora-
zioni non essendoci evidenze scientifiche a vantaggio dei 
trattamenti ricostruttivi 15.

Trattamento del conflitto femoro 
acetaboalre
La prima fase del trattamento del conflitto è una attenta pia-
nificazione preoperatoria. L’utilizzo dei “collision models” in 
questo senso rappresenta sicuramente un valido aiuto. Per 
quanto riguarda il trattamento del versante femorale, alcuni 
autori propongono di eseguire delle valutazioni ampliosco-
piche in differenti proiezioni prima dell’inizio dell’osteocon-
droplastica e di ripeterle durante e dopo la procedura stes-
sa 16. Definita la zona di partenza dell’osteocondroplastica, 
prossimale all’origine del bump osseo, si procede fino a che 
le immagini amplioscopiche e artroscopiche non mostri-
no la risoluzione del conflitto. Generalmente questa parte 
dell’intervento è eseguita senza trazione e con l’arto libero 
di essere mosso; si eseguono in questo modo dei test dina-
mici intra operatori che rendono possibile stabilire la bontà 
della decompressione eseguita. Questo test dinamico intra 
operatorio permette di riprodurre tutti i movimenti che erano 
limitati dal conflitto e di percepire immediatamente il ripristi-
no della libertà articolare. 
Per quanto riguarda la componente acetabolare del con-
flitto, la valutazione dell’entità di osso da rimuovere è de-
cisamente più complessa e tutt’ora affidata prevalente-
mente alle capacità del chirurgo piuttosto che a precisi 
dettami. Ancora più importante diventa quindi aver chiaro 
il tipo di acetabolo che si sta trattando per evitare di ese-
guire resezioni insufficienti o eccessive con possibili gravi 
complicanze 17.
Nei casi in cui si sia in presenza di un Pincer acetabolare 
con labbro in buone condizioni, oggi si tende a non distac-
care il labbro, ma a mantenere la giunzione condro labrale 
integra, ad eseguire l’osteoplastica acetabolare e quindi a 
suturare il labbro con una o più ancorette. Questa tecnica 
è descritta in letteratura con il nome di over the top 18.

Risultati
Essendo la correzione artroscopica del conflitto femoro 
acetabolare una tecnica relativamente recente sono di-
sponibili risultati a breve e medio termine. Le evidenze ci 
dicono che si possono fare con cognizione di causa alcu-
ne affermazioni:
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1) I risultati clinici sulla soluzione dei sintomi sono buoni 
se l’indicazione è corretta. 

2) Non esiste ancora evidenza che la correzione della de-
formità garantisca l’arresto dell’evoluzione in artrosi 

3) Pazienti con un danno condrale di IV grado, hanno un 
rischio elevato di avere un risultato a medio termine 
insoddisfacente.

4) Pazienti in cui è possibile eseguire una sutura del lab-
bro hanno risultati migliori rispetto a quelli in cui si deve 
eseguire una limbectomia 19. 

5) Pazienti sportivi professionisti hanno un recupero più ra-
pido rispetto agli sportivi amatoriali ed il ritorno allo sport 
professionistico è possibile in oltre l’80% dei pazienti. 

I risultati della nostra casistica compresa tra il 2006 ed il 
2010 con un follow up a medio di 8 anni sono in linea con 
quelli descritti nelle casistiche internazionali che riportano 
risultati eccellenti in più del 80% dei casi 20. 

Conclusioni
L’artroscopia di anca si è oramai affermata come proce-
dura sicura, affidabile e riproducibile nel trattamento delle 
patologie dell’anca ed in particolare del conflitto femoro-
acetabolare. 
La tecnica presenta una curva d’apprendimento lunga sia 
per quanto riguarda la capacità di ottenere una diagno-
si precisa sia per l’acquisizione della manualità chirurgica 
necessaria. I risultati, con le giuste indicazioni, sono eccel-
lenti e si mantengono nel medio termine. 
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Summary
Hip dysplasia is normally understood as developmental disorder in which the acetabular coverage 
of the femoral head is insufficient as single or combined anterior, lateral, and posterior insufficiency. 
The femoral side is as well involved although to a lesser degree. Besides this primary form there are 
acetabular dysplasias secondary to disorders of the femoral head such as Perthes disease. Overload 
of the rim area leads to rapid degenerative arthritis. 
The Bernese periacetabular osteotomy is one of several techniques, offering the ability to correct 
the acetabular deformity in all planes. When femoral corrections are necessary, intraarticular 
osteotomies are more direct and therefore allow more correction with less undesired side effects.

Key words: PAO, bernese periacetabular osteotomy, proximal femoral osteotomy, hip dysplasia

Riassunto
La displasia evolutiva dell’anca è il risultato di anomalie anatomiche responsabili di una insufficiente 
copertura di un singolo o di una combinazione di più settori dell’epifisi femorale.
L’eccessiva concentrazione di forze sulla rima articolare genera picchi di pressione responsabili 
della rapida degenerazione della superficie articolare. 
L’osteotomia periacetabolare è una tecnica chirurgica molto efficace in grado di correggere le defor-
mità presenti su tutti i piani dello spazio ma dobbiamo conoscere le indicazioni, le controindicazioni 
ed i limiti della tecnica.
Le eventuali osteotomie di riorientamento del femore prossimale possono essere eguite a livello 
inter o sottotrocanterico ma, quando indicato, se eseguite a livello del collo femorale risultano molto 
più efficaci con una minor incidenza di effetti secondari indesiderati. 

Parole chiave: PAO, osteotomia periacetabolare bernese, osteotomia femore prossimale, displasia 
anca
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Modern acetabular and femoral 
reorientation procedures for hip 
dysplasia

Introduction
The rationale of joint preserving hip surgery is careful evaluation of the individual 
deformity and understanding of its mechanism of destruction. For the frequent in-
sufficiency of coverage the classic concept of overload is still valid. There is a clear 
correlation between osteoarthritis (OA) and acetabular dysplasia 1 2 subsequent to 
global or local growth disturbance, mainly of the acetabulum 3 and also at the prox-
imal femur level with some minor deformity. More recent studies 3 4 show that 17%-
34% of classic acetabular dysplasias are retroverted ; approximately 10% show a 
pure anterior and less than 5% an exclusively lateral deficiency 5. Recognition of 
such variants is important during corrective surgery in order to avoid false correc-
tions and problems of impingement 6. When the major deformity is represented by 
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a shallow acetabulum, the correction should be performed 
on the acetabular side to increasing the load transmission 
area. The Bernese periacetabular osteotomy is such a re-
orientation procedure allowing optimal spatial orientation as 
well as consideration of additional intra-and extraarticular 
deformities  7-9. Furthermore with preservation of the pos-
terior column the mechanical stability until consolidation is 
improved and the sciatic nerve is protected 10. 

Particularities of OA of the 
dysplastic hip
It is common understanding that residual acetabular dys-
plasia leads to mechanically induced OA of the hip  2  11. 

Murphy et al.  12 found that with a load transmission area 
smaller than represented by a Wiberg LCE angle of 16°, all 
hips would undergo end-stage OA 33. When combined with 
subluxation of the head, disabling coxarthrosis “ is inevit-
able 13. Another study 14 specifies that dysplasia with addi-
tional subluxation would lead to THA by the age of 45 years.
Arthro MR with radial sequences 15 16 has been used since 
20 years to detect chondral lesions in the hip. One of 
the earliest biochemical changes within cartilage is pro-
teoglycan (PG) depletion from the extracellular matrix. 
gadolinium-enhancement of the cartilage (dGEMRIC)  17 
has the ability to differentiate between normal and abnor-
mal cartilage; lower dGEMRIC indices reflect lower PG 
concentration 18.
Arthro MRI demonstrated that the process of joint de-
generation in the dysplastic hip starts in the periphery 
of the acetabular cavity, however it involves first the 
hypertrophic labrum (Fig.1). The labrum may undergo 
avulsion with or without a bony fragment (Fig. 2,3). De-
generation and rupture of the labrum does not only de-
crease the stability of the femoral head but also reduces 
the sealing function and therefore the lubrication and 
load distribution within the joint 19. Klaue et al. 20 21 have 
designated the labral rupture in the dysplastic hip a 
precursor of osteoarthritis, an interpretation which was 
confirmed by long-term results after acetabular reori-
entation showing better outcome of hips with intact lab-
rum 21. Classification of osteoarthritis of the dysplastic is 
routinely following the radiographic subdivision in three 
severity grades as proposed by Tönnis  22.MRI-studies 
however have shown that substantial cartilage damage 
can be present even in Grade 0, the definition used for 
a normal and healthy hip, 23 24. 

Reorientation procedures 
Reorientation procedures turn the entire acetabulum to 

figure 2. Degeneration and partial avulsion of the overstressed 
labrum with ganglia formation. 

figure 1. Arthro MRI immage of dysplastic hip with labrum 
hypertrophy as a physiological response to the shear force and an 
attempt to correct the bony mismatch of the joint. 
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increase the coverage. With few exceptions of hips with 
a very small cavity, there is generally enough acetabulum 
available to increase the coverage where needed without 
critically uncover other parts of the head; with reorientation 
procedures hyaline cartilage supported by subchondral 
bone is the gliding surface in the area of increased cover-
age with optimal mechanical qualities for weight bearing. 
The Bernese periacetabular osteotomy does not change 
the width of the birth canal even when performed bilater-
ally 25 and the Smith Petersen approach for the osteotomy 
allows easy capsulotomy for joint revision and eventual 
femoral osteochondroplasty 23. 

Indications and results
A periacetabular osteotomy can be performed from age 
eight to ten; in this age injury to the growth plate with the 
osteotomy will not anymore lead to a deformity.. Upper 
age limit for reorientation procedures is in the first half of 
the fourth decade. Older age at surgery is regularly a pre-
dictor of poor outcome 26, although good mid-term results 
have been reported 27. Advanced OA before surgery is an-
other negative predictor of outcome 26 28 29. Tönnis Grade 
2 hips may exceptionally be an indication but Grad 3 hips 
should be excluded from reorientation surgery. The execu-
tion of reorientation osteotomies is demanding and repor-

figure 3. ‘Fatigue’ fracture of the acetabular rim as final result of 
shear force.

figure 4. A. 17 year old male with Charcot Marie Toth desease 
and severe hip dysplasia on the left side. B. Intraoperative 
anteroposterior image after acetabular recolocation. C. Post Op 
view after PAO with good congruency and restoring of all radiologic 
parameters (anterior and posterio wall, ileoischial line, Schenton 
line). D. Eight months after PAO all osteotomies are healed.
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ted complication rates between 6% and 37% underline 
the need for a substantial annual case load to increase a 
surgeons experience and decrease the number of com-
plications 30. An important factor for longevity is the preci-
sion of spatial correction 23 (Fig. 4).
Reorientation can produce long-term outcomes superior 
to the natural history in symptomatic patients 26. When 
only hips without signs of osteoarthritis and without pre-
vious surgery are included and age limit is 30 years, the 
success rate may be as high as 100% at 15-22 years 
follow-up  39. Nevertheless and despite the multitude of 
published information on reorientation procedures a re-
cent literature review of Clohisy et al.  31 demonstrated 
that the level of evidence provided by the available stud-
ies is rather low; he therefore asks for more prospective 
longitudinal cohort studies to further investigate optimal 

selection criteria, aspects of best correction, incidence 
of complications and finally the efficacy of the proced-
ure with regard to different severity grades of acetabular 
dysplasia. 

True femoral neck osteotomy
The base of this surgical procedure is the safely surgical 
hip dislocation 33 combined with an extended retinacular 
soft-tissue flap 34, allows visual protection of the femoral 
head blood supply during execution of intra articular os-
teotomies 36. The retinacular flap is the workhorse for most 
intracapsular osteotomies at the intra-capital, sub-cap-
ital and true neck level as well as for for the relative neck 
lengthening procedure 

figure 5. Extended retinacular soft tissue flap. A. After capsulotomy the neck is exposed. Using a straight osteotome, the bone mass of 
the stable trochanter is strictly subperiosteally reduced, piece by piece. The periosteum over the femoral neck, anterior to the retinaculum, 
is incised longitudinally as well as the periosteum distal to the quadratus femoris muscle. B. The inferolateral border of the periosteum 
is now mobilized posteriorly and distaly untill the posterior surface of the lesser trochanter becomes visible. The periosteal flap includes 
the insertion of all the external rotators, the ramus profundus of the medial femoral circumflex artery (MFCA), its anastomoses with the 
superior and inferior gluteat arteries and the retinacular vessels. C. Thereafter the femoral head is dislocated and the anterior periosteum 
is incised and the anteromedial subperiosteal flap is developed with a periosteal elevator. The flap includs the Weitbrecht ligament with the 
anteroinferior branch of the MFCA that supplies the inferomedial sector of the head.

figure 6. A. 24 years old female with slight DDH on the left side represented mainly by a fovea alta. The roof is somewhat short but the 
acetabular index is low. B. Abduction view with significant improvement of the congruency. C. Postoperative radiography. after varus femoral 
neck osteotomy and relative lengthening of the femoral neck. D. One year post op. with optimal joint configuration.
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The flap reaches from the entrance area of the retin-
acular vessels into the femoral head down to the lesser 
trochanter and can be up to 10-12 cm long. It includes 
proximally the periosteum with the vessels attached in a 
mobile tissue layer and in the distal half all external ro-
tators. The length of the flap allows access to the neck 
without the risk of overstretching or even rupturing the 
vessels (Fig. 5).
The main indications are subcapital realignement in 
SCFE, adduction or varus femoral neck osteotomy and 
osteotomy of the femoral head with resection of a head 
segment. In case of true femoral neck osteotomy, healing 
time is shorter with the closing wedge technique (Fig. 6). 
The indication is given in unilateral deformity where an in-
tertrochanteric osteotomy would create a substantial leg 
length discrepancy. Additional derotation is possible at 

the subtrochanteric level (Fig. 7). The decision to perform 
derotation is for antetorsion over 20 or retrotorsion less 
than 36. 

Isolated true neck osteotomy is a rare indication in hip 
dysplasia and a possibility when the fovea capitis is rather 
high and the acetabular deformity small. It is an ideal pro-
cedure in unilateral deformities.

Osteotomy of the femoral head
Based on the knowledge of a separate blood supply for 
the medial and the lateral femoral head, even the execu-
tion of a central osteotomy with resection of a head seg-
ment is possible. Aim of the resection should should be 
a head form closer to a sphere. The mobile lateral seg-

figure 7. 17-year-old female with symptomatic Perthes deformity. A-B. Anteroposterior and axial projection showing joint incongruency, 
high greater trochanter and high femoral antetorsion. C-D. Control radiographies after consolidation of relative neck lengthening in 
combination with varus neck osteotomy and subtrochanteric derotational osteotomy.The Intra-articular cam impingement was treated with 
osteochondroplasty of the anterolateral head-neck junction.The joint is now congruent.

figure 8. A. Eleven -year-old male with Perthes disease. B. Arthro-MRI confirms the severe head extrusion. C-D. Two years after head-
reduction osteotomy, relative lengthening of the femoral neck and stabilizing peri-acetabular osteotomy containment and congruency are 
improved. 
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ment is reduced against the stable medial segment. In a 
10 year experience no necrosis has been observed 37. The 
typical pathology to indicate such an osteotomy is severe 
Perthes deformity (coxa plana) with severe extrusion, with 
or without central necrosis 37. So far the indication was 
limited to hips with rounded medial and lateral contour. 
Best age is between ten and 20 years of age when some 
remodeling and adaptation of the final contour can still be 
expected. In most cases treated the acetabular dysplasia 
secondary to the head deformity made an additional peri-
acetabular osteotomy necessary to sufficiently stabilize 
the smaller head within the acetabular socket (Fig. 8). 

Portogruaro experience 
Between 2008 and 2015 a periacetabular osteotomy was 
performed in 35 patients (39 hips). 
Four patients underwent bilateral periacetabular osteotomy. 
The average age of the patients at surgery was 22 years 
(range 6-47 years). The osteotomy was performed on 24 
hips in females and 15 hips in males. One patient presen-
ted with Charcot Marie Toth desease (Fig. 4).
Radiographic evaluations were done with a standard AP 
pelvis view. Deficiency of lateral  coverage were meas-
ured by the angle described by Wiberg 32 (Lateral Cen-
ter Edge Angle). The obliquity of the acetabular roof was 
evaluated by the acetabular angle described by Tonnis 22 
and Shenton’s line was classified as intact or interrupted 
(Tab. 1). 
Presence of osteoarthritis before surgery was graded ac-
cording to the criteria of Tonnis. Grade 0 represents ab-
sence of osteoarthritis, Grade 1 a widenend sclerosis zone 
and minimal osteophytes, Grade 2 a moderate loss of joint 
width and cysts and Grade 3 a degenerative finding with 
a joint space less than 1 mm. All patient with Tonnis grade 
3 were exsluded and only 2 young patients with grade 2 
were treated with PAO. 
The Harris hip score was evaluated at last followup but 
not preoperatively becouse the retrospective data were 
not specific enough to allow a correct assessment of the 

Harris hip score before surgery. The post operative Harris 
hip score avarege 94 points, (range 75-100).
Surgery was done by two surgeons (R. Ganz and L. 
Turchetto) and was performed by the technique de-
scribed by the senior author  10..An additional femoral 
neck osteotomy to improve joint congruency without 
significant leg length discrepancy was performed in one 
patient. Valgus shortening intertrochanteric osteotomy 
was done in a congenital femoral neck non union. El-
even hips had relative femoral neck lenghtening for 
posterior axtrarticular impingement. In two patients with 
Perthes disease the PAO was combined with volumetric 
femoral head reduction  37  9. In one case of dysplastic 
bilobated femoral head the PAO was combined with 
femoral head reshaping.

Complications
Most severe complication was one intraarticular os-
teotomy in a young lady treated with a combination of rel-
ative lengthening of the femoral neck and PAO for Perthes 
desease, previously trated with a distal advancement of 
the great trochanter. The intraarticular osteotomy was dia-
gnosed with computer tomography. Apparent intraarticular 
congruency led to the decision of wait and see; however 
after 3 months the femoral head was severely subluxated 
indicating total hip arthroplasty.Asymptomatic avulsion of 
the ischial tuberosity was seen five months after PAO in a 
patient with Down’s syndrome but did not require surgery. 
Delayed union after an extreme correction was seen at 
the pubis in two patients. Heterotopic ossification Brooker 
grade 1 occured in two patients. 

Conclusions
Better knowledge of vascular anatomy and new insights in 
the pathophysiology of OA have led to a spectrum of new 
and powerful osteotomies around the hip. Best results are 
seen with periacetabular osteotomy 38 49 40 41.
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Riassunto
La protesizzazione negli esiti di osteotomia è generalmente un intervento più complesso dello stan-
dard sia per la patologia di base (displasia congenita o deformazioni dell’accrescimento), sia per 
gli esiti chirurgici: tessuti cicatriziali, deformazioni anatomiche, presenza di mezzi di sintesi, osso 
sclerotico e meno vascolarizzato, alterazione dei tessuti molli. Con il presente articolo si riporta l’e-
sperienza degli autori nel trattamento dei diversi possibili scenari allo scopo di mettere in evidenza 
le difficoltà da affrontare, i risultati e come prevenire le più frequenti complicanze ed i risultati. Vie-
ne inoltre dimostrato come un’accurata pianificazione preoperatoria assume un’importanza ancora 
maggiore in questi casi complessi.

Parole chiave: protesi totale d’anca, planning preoperatorio, osteotomie femorali, osteotomie 
acetabolari, complicanze, Chiari, Wagner

Summary
Total Hip Arthroplasty after osteotomies is usually more difficult to perform than a standard primary 
implant for both DDH (Developmental Dysplasia of the hip) and previous surgeries: scar tissues, 
anatomical deformities, sclerotic bone (less vascularized) and soft tissues alterations are factors to 
consider when thinking of THA. We present our experience in different surgical cases; we explain 
difficulties, possible complications to deal with, and our outcomes. We demonstrate how important 
a careful preoperative planning can be especially in these cases.

Key words: Total hip arthroplasty, surgical planning femoral osteotomy, acetabular osteotomy, 
complications, Chiari, Wagner
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La protesizzazione negli esiti  
di osteotomie

Total Hip Arthroplasty after osteotomies.

Introduzione
In passato le osteotomie di bacino e soprattutto del femore sono state larga-
mente utilizzate in tutta Europa per il trattamento della displasia dell’anca e di 
altre patologie tipiche dell’età dell’accrescimento come l’epifisiolisi o il morbo di 
Perthes. Lo scopo era quello di ritardare il più possibile l’insorgenza di un’artrosi 
precoce e, a partire dagli albori della chirurgia protesica fino agli anni ’80, sono 
state utilizzate in Italia (Bombelli) anche a scopo terapeutico per l’artrosi stessa. 
Attualmente vengono impiegate esclusivamente in casi selezionati come pazienti 
in fase pre-artrosica o nei quali vi sia ancora la possibilità di correggere la defor-
mità. Questo, di fatto, lascia sempre più spazio alla protesizzazione grazie anche 
al progressivo miglioramento della tecnica chirurgica e dei materiali protesici. 
Se andiamo ad affrontare la protesizzazione negli esiti di osteotomie l’intervento 
può risultare decisamente più complesso in quanto si rende necessario consi-
derare le alterazioni anatomiche di base e le deformazioni residue, la presenza 
dei tessuti cicatriziali e talvolta di mezzi si sintesi difficili da rimuovere, la bassa 
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qualità dell’osso che consegue al trattamento chirurgico 
e in generale un maggiore rischio di complicanze intra e 
post-operatorie che possono compromettere la buona 
riuscita dell’intervento.

Pianificazione preoperatoria
La pianificazione pre-operatoria, sia clinica che strumenta-
le, deve essere particolarmente accurata allo scopo di se-
lezionare l’impianto più adeguato da utilizzare in base alle 
diverse caratteristiche: età del paziente, morfologia e qua-
lità dell’osso ed eventuale osteotomia correttiva. Dal punto 
di vista clinico è fondamentale la valutazione della mobi-
lità dell’anca (misuriamo l’escursione articolare mediante 
l’osservazione dei ROM Range Of Motion) e della colon-
na vertebrale in toto. Grazie ad un attento esame obiettivo 
infatti possiamo indagare il tono e trofismo muscolare, la 
positività al test di Trendelenburg, la zoppia e la dismetria 
effettiva degli arti. È necessario inoltre eseguire una radio-
grafia calibrata del bacino (non della sola anca: l’articolazio-
ne da operare va confrontata con quella controlaterale), la 
proiezione assiale dell’anca (in quanto sul piano sagittale vi 
sono spesso le deformazioni femorali più complesse che 
vanno identificate prima dell’intervento) e TeleRx degli arti 
inferiori in carico (nel caso di osteotomie che abbiano im-
plicato una deformazione di tutto l’arto inferiore) per valu-
tare l’asse meccanico e calcolare la dismetria reale (Figura 
1). La TC è molto utile per la valutazione della profondità e 
dell’antiversione dell’acetabolo e per la presenza di osteofiti 
periacetabolari e del fondo (Figura 2). Vanno valutate con 
cura le dimensioni del canale femorale e dell’acetabolo, la 
posizione del centro di rotazione e l’off-set.
Nei casi in cui la parte metafisaria prossimale del femore 
è meno alterata, si possono utilizzare steli retti rastremati 
tipo CLS (Figura 3) che sono la nostra prima scelta nei 

Figura 1. Pianificazione preoperatoria co TELE-RX arti inferiori in 
carico con repere calibrato.

Figura 2. Pianificazione preoperatoria: A) RX anca in AP, B)RX assiale anca, C)TC anca: osteofiti del fondo dell’acetabolo.

A B C
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femori a clessidra. In caso di canale più largo, cilindrico o 
comunque quando la metafisi presenta notevoli esiti chi-
rurgici gli steli retti tipo Zweymuller (Figura 4) sono efficaci 
per la loro adattabilità e per maggiore presa distale. Nei 
pazienti anziani con osteoporosi diffusa, ma anche in pre-
senza di deformazioni complesse, utilizziamo steli cemen-
tati tipo Charnley (Figura 5). Nei casi di canale femorale 
stretto, con angolazione e di difficile gestione dell’antiver-
sione del collo o con la necessità di correzioni osteoto-
miche, lo stelo che ha dimostrato la maggiore versatilità 
ed efficacia di utilizzo è quello conico tipo Wagner corto 
che, nelle versioni modulari, presenta ulteriori possibilità 
di adattamento alle diverse situazioni anatomiche (Figura 
6). Qualora si preveda la correzione dell’asse femorale a 
livello sottotrocanterico, verrà invece utilizzato uno stelo 
conico lungo da revisione tenendo in cosidetazione l’an-
golazione della diafisi.
La prima sfida per il chirurgo è costituita dalla cicatrizza-
zione tissutale che può comportare difficoltà evidenti già 
a partire dall’accesso chirurgico 1 2. È consigliabile utiliz-
zare l’approccio con il quale si ha più esperienza e che 
sia possibile estendere in senso prossimale o distale per 
destreggiarsi al meglio nel caso in cui si presentino com-
plicanze inattese. La scelta deve comunque considerare 
l’eventuale presenza di mezzi di sintesi, in particolare nel 
bacino, e la prospettiva di una loro rimozione. L’approc-
cio postero-laterale offre il vantaggio di un controllo più 

Figura 3. A) RX anca destra in AP con mezzi di sintesi in sede, B) 
RX dopo rimozione MDS in cui evidenzia il canale a clessidra, C) RX 
postoperatoria con utilizzo di stelo tipo CLS.

Figura 5. A) RX pre-operatoria in cui nota la deformazione residua 
del canale midollare, B) RX post-operatoria dopo impianto di stelo 
cementato tipo Charnley.

Figura 6. A) RX pre-operatoria con difetto post chirurgia del 
femore prossimale, B) RX post-operatoria dopo utilizzo di stelo 
conico modulare.

Figura 4. A) RX preoperatoria anca destra in AP in cui si evidenzia 
canale cilindrico, B) RX post-operatoria con utilizzo di uno stelo tipo 
Zweymuller.

A

A

A A B

B

B

B C
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agevole delle deformazioni femorali e un maggiore rispetto 
della muscolatura abduttoria in considerazione del fatto 
che un precedente intervento come quello di osteotomia 
di bacino, nella maggior parte dei casi, crea dei danni più o 
meno gravi all’apparato muscolare. È consigliabile quando 
possibile, utilizzare la stessa incisione cutanea mediante 
escissione della cicatrice pregressa o comunque non ef-
fettuare la seconda incisione a meno di 2 centimetri dalla 
precedente perché in questo caso si aumenterebbe il ri-
schio di sofferenza cutanea.

Osteotomie femorali
Se i mezzi di sintesi sono ancora presenti, in particolare 
placche e viti, è meglio effettuarne la rimozione in un pri-
mo tempo posticipando la protesizzazione in un secondo 
tempo in modo tale da ridurre il rischio di complicanze 
come infezioni, fratture intraoperatorie e durata del suc-
cessivo intervento. Qualora questo non sia possibile, per 
le condizioni cliniche del paziente oppure per la sede e le 
caratteristiche dei mezzi da rimuovere, bisogna tenere a 
mente che l’intervento avrà dei tempi operatori più lunghi, 
possibilità di maggiore sanguinamento e presenterà ulte-
riori difficoltà soprattutto nel caso in cui si dovesse utilizza-
re una protesi cementata: in seguito alla pressurizzazione 
il cemento potrebbe fuoriuscire dai fori e arrivare ai tessuti 
molli circostanti  causando reazioni avverse 3. Inoltre non 
bisogna sottovalutare il rischio infettivo: in uno studio ef-
fettuato da Ferguson et al. 4 sono stati analizzati 215 casi 
di intervento per rimozione mezzi di sintesi, 28 dei quali ri-
sultati positivi agli esami colturali (circa il 13%), anche se in 
un unico caso vi è stato poi lo sviluppo di infezione risulta 
questo un motivo in più per la rimozione preventiva dopo 
un’osteotomia femorale. 
Premettendo che qualsivoglia tipo di osteotomia intervie-
ne nel modificare la naturale anatomia, è necessario pre-
stare attenzione alla nuova posizione del gran trocantere, 
all’inclinazione e all’antiversione del collo, all’angolazione 
della diafisi femorale e alla presenza di setti interossei neo-
formati in seguito alla rigenerazione ossea a livello del ca-
nale midollare durante la consolidazione dell’osteotomia. 
Una delle conseguenze osservabili più frequentemente è 
la medializzazione del canale diafisario che ci deve spinge-
re ad effettuare un accurato studio preoperatorio in modo 
tale da valutare come questa situazione possa influenzare 
successivamente la statica dell’arto inferiore: una riduzio-
ne importante dell’off-set potrebbe portare ad un valgo 
eccessivo del ginocchio omolaterale. L’apice del grande 
trocantere può essere più mediale (Figura 7) rendendo dif-
ficile l‘accesso al canale femorale e problematico l’impian-
to di uno stelo retto.
La trasposizione del gran trocantere viene effettuata solo 

in rari casi, poiché potenzialemente è in grado di influen-
zare negativamente la buona riuscita dell’intervento: il 
paziente, nel corso della propria vita, ha acquisito un de-
terminato modo di deambulare e un’alterazione repentina 
del bilanciamento muscolare, con l’obiettivo del ripristino 
di un’ideale anatomia, potrebbe provocare un’ulteriore al-
terazione della meccanica del passo. Inoltre, e non meno 
importante, la trasposizione del grande trocantere è un 
intervento complesso, con possibili difficoltà di fissazione 
in presenza della protesi e che potenzialmente può dar 
luogo a gravi complicanze tra le quali troviamo, prima fra 
tutte, la mancata consolidazione. Tuttavia nei casi in cui è 
stata performata un’osteotomia sec. Shanz 5 che veniva 
effettuata circa 10 cm sotto il grande trocantere, può es-
sere necessario correggere l’angolazione in quanto l’inse-
rimento dello stelo potrebbe essere altrimenti impossibile.
I setti ossei che si ritrovano all’interno del canale femorale 
possono impedire un corretto accesso all’interno del ca-
nale midollare o aumentare la probabilità di perforazioni e 
fratture diafisarie del femore durante l’alesatura 6, per que-
sto è sempre consigliabile utilizzare uno strumento smus-
so per ricercare il passaggio, ma se costretti ad utilizzare 
uno strumento tagliente come una punta da trapano, è 
importante considerare l’intero asse femorale piuttosto 
che focalizzare l’attenzione esclusivamente sulla piccola 
porzione visibile sul campo operatorio. 

Complicanze
È opinione generale che la probabilità che si verifichino 

Figura 7. A) RX preoperatoria in postumi di osteotomia femorale, 
B) RX post-operatoria con impianto standard.

A B
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delle complicanze in questo tipo di interventi sia maggiore 
rispetto ai primi impianti in anche non operate precedente-
mente. Tuttavia la gran parte degli Autori in letteratura ten-
de a considerare la frequenza di complicanze abbastanza 
bassa ed associata a determinati fattori identificabili già 
nel preoperatorio, come si evidenzia dallo studio di Shinar 
e Harris 3.
In una revisione della nostra casistica di pazienti operati 
nel periodo tra l’1/1/1985 e il 31/12/2000 per la valutazio-
ne del numero effettivo delle complicanze perioperatorie 
è emerso un dato simile. In questo arco di tempo sono 
state eseguite 3657 protesi totali d’anca, 489 delle quali 
erano anche displasiche e tra queste 148 erano state pre-
cedentemente operate di osteotomia femorale (Tabella 1). 
Gli steli utilizzati sono stati di diverso tipo (Tabella 2). 
Sono stati confrontati alcuni parametri e le diverse com-
plicanze intra e postoperatorie (Tabella 3) quali la durata 
dell’intervento, il sanguinamento, la formazione di ematoma 
post-chirurgico, l’evenienza di trombosi venosa profonda, 
il numero e il tipo delle fratture intraoperatorie, l’infezione e 
la lussazione. Considerando i dati globalmente possiamo 
notare come ci sia una tendenza ad una maggiore percen-
tuale di complicanze nei casi dopo osteotomia rispetto ai 
primi impianti eseguiti su anche displasiche “vergini”, ma 
senza una differenza statisticamente significativa, eccezion 
fatta per la lussazione (p= 0.018) (Tabella 4).
Andando ad approfondire la tabella riassuntiva, possiamo 
notare come l’unica differenza significativa tra i due grup-

Tabella I

Anche displasiche Dopo osteotomia 

Numero totale 489 148

Maschi 66 (13,5%) 18 (12,2%)

Femmine 423 (86,5%) 130 (87,8%)

Età media 59 anni
 (26-84)

58 anni
 (35-81)

Tabella II

Steli Anche displasiche Dopo osteotomia

Cementate 49 (10,0 %) 22 (14,9%)

Mueller DDH 10 (2,0 %) 8 (5,4%)

Harris 10 (2,0 %) 5 (3,4%)

CPT 9 (1,8 %) 1 (0,7 %)

CT 20 (4,1 %) 8 (5,4 %)

Non cementate 449 (90,0 %) 126 (85,1 %)

CLS 214 (43,8 %) 54 (36,5 %)

ET 146 (29,9 %) 30 (20,3 %)

Zweymuller 39 (8,0 %) 11 (7,4 %)

Conus 10 (2,0 %) 13 (8,8 %)

Profemur 13 (3,7 %) 7 (4,7 %)

PCA 10 (2,0 %) 5 (3,4 %)

Anatomic 7 (1,4 %) 5 (3,4 %)

Su misura 1 (0,2 %) 1 (0,7 %)

Totale 489 148

Tabella III

Complicanze femorali Anche 
displasiche

Dopo 
osteotomia

Nessuna 426 (87,1%) 122 (82,4%)

Fissurazione prossimale 33 (6,8%) 16 (10,8)

Frattura prossimali 11 (2,3%) 7 (4,7%)

Frattura distale 3 (0,6%)

Frattura del gran trocantere 16 (3,3%) 3 (2,0%)

Totale 489 148

Non significative statisticamente (Fisher’s exact test)  
p = 0.111/0.147/0.778

Tempo chirurgico 69’ (23’-180’) 80’ (40’-180’)

Sanguinamento intraoperatorio 519 ml 
(40-5000) 

557 ml 
(100-2500)

Sanguinamento postoperatorio 290 ml 
(0-1800)

358 (50-3390)

Tabella IV

Ematoma Anche displasiche Dopo osteotomia

Assente 222  (81,9%) 61   (77,2%)

Presente 49    (18,1%) 18   (22,8%)

TVP

Absent 260   (96,3%) 75   (94,9%)

Present 10      (3,7%) 4      (5,1%)

Infezione

Assente 261  (96,3 %) 75   (93,8%)

Superficiale 4      (1,5 %) 1     (1,3%)

Profonda 6      (2,1 %) 4     (5,9%)

Statisticamente non significative  p = 0.245

Lussazione

No 264  (96,7%) 75   (89,3%)

Si 9      (3,3%) 9     (10,7%)

Statisticamente significative     p = 0.018 
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pi sia rappresentata dal tasso di lussazione: questo dato 
può essere spiegato dal fatto che possiamo riscontrare un 
indebolimento della muscolatura abduttoria a volte pre-
sente in seguito agli interventi di osteotomia femorale, la 
presenza di tessuti cicatriziali e una maggiore possibilità 
di conflitto. Il numero complessivo di lussazioni è in ogni 
caso più alto rispetto ai tassi attuali in quanto in quel perio-
do non si eseguiva di routine la ricostruzione della capsula 
e il reinserimento degli extrarotatori e inoltre venivano uti-
lizzate testine femorali di piccolo diametro (28-32 mm). La 
gran parte degli Autori 7-10 mette inoltre in evidenza come 
la sopravvivenza a lungo termine delle protesi totali d’an-
ca dopo osteotomia sia sovrapponibile a quella dei primi 
impianti.

Osteotomie di bacino
Le osteotomie di bacino pongono in primo luogo dei pro-
blemi di orientamento dell’acetabolo e quindi di ricerca di 
un corretto posizionamento della coppa in caso di pro-
tesizzazione, per cui è indispensabile eseguire una TC 
dell’anca pre-operatoria. Secondo importante fattore da 
considerare è il probabile deficit osseo residuo e la sua 
adeguata vascolarizzazione che potrebbe interferire con 
la capacità di osteointegrazione dell’impianto e la sua sta-
bilità nel tempo. Se osserviamo una radiografia standard 
di bacino in proiezione antero-posteriore, notiamo come 
un’osteotomia secondo Chiari (Figura 8) possa darci l’idea 
di una buona copertura del tetto acetabolare, ma spes-
so non è così nella realtà 11. L’acetabolo infatti, dopo un 
intervento di questo tipo risulta verticalizzato rispetto alla 
norma e senza copertura a livello del muro posteriore che 
può essere quasi totalmente assente. Il centro di rotazione 
a volte subisce una medializzazione e una risalita con il 
risultato di un aumentato rischio di conflitti ossei o las-
sità muscolare e conseguente instabilità della protesi. In 
molti casi è praticamente impossibile ottenere una buona 
stabilità primaria nell’impianto della coppa senza pensare 
all’utilizzo di viti (nel caso in cui si utilizzino coppe non ce-
mentate). In questo caso è ragionevole l’utilizzo del metal 
back con finitura di superficie ad alta porosità poiché ci 
garantisce un grip maggiore, stabilità primaria e migliore 
osteointegrazione.
Per quanto riguarda le osteotomie periacetabolari pos-
siamo vantare un’esperienza trentennale con le osteo-
tomia secondo Wagner 12 13. A lungo termine però è giu-
sto sottolineare come la qualità dell’osso acetabolare si 
presenti veramente scarsa, fino ad arrivare ai casi in cui 
si realizzano delle ampie aree di osso sclerotico non ade-
guatamente vascolarizzate. In questo caso il problema 
maggiore non è tanto la copertura insufficiente o l’incon-
gruenza, quanto la necessità di prestare un’attenzione 

particolare nel fresare una quantità di osso maggiore per 
essere sicuri che la coppa faccia presa sull’osso vivo sot-
tostante. Da segnalare inoltre la frequente presenza di 
retroversione acetabolare, soprattutto nei casi più datati, 
data dal fatto che si cercava di coprire (spesso mediante 
ipercorrezione) la testa femorale con traslazioni anteriori e 
laterali del frammento osteotomico acetabolare. Bisogna 
quindi prestare particolare attenzione nell’orientamento 
della coppa poiché i comuni reperi chirurgici sono alterati 
e la parete posteriore può essere insufficiente e il muro 
anteriore molto sottile. In questi casi i risultati a lungo 
termine delle protesi totali sono comparabili a quelli con 
procedure di primo impianto ed esperienze simili sono 
state riportate anche per l’osteotomia Bernese di bacino 
secondo Ganz 14.
Anche nei casi in cui vi siano delle pregresse osteotomie 
di bacino si preferisce utilizzare la via d’accesso postero-
laterale anche se non troviamo un completo accordo tra 
gli Autori 15 in letteratura, è noto che quest’ultima garan-
tisce un miglior risparmio della componente muscolare 
abduttoria. 

Conclusioni
Nonostante la protesizzazione dopo un intervento come 
quello di osteotomia di bacino o femorale sia più impegna-
tiva rispetto ad una procedura di primo impianto standard, 
la nostra esperienza mostra come la percentuale di compli-

Figura 8. A) RX pre-operatoria anca destra in esiti osteotomia 
secondo Chiari, B) RX post-operatoria con impianto standard e 
coppa in Titanio ad alta porosità.

A B
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canze sia effettivamente più elevata della media ma, rispet-
to ai casi di protesizzazione in pazienti con anca displasica 
non precedentemente operati, rimanga comunque entro 
un range ragionevolmente accettabile ed aumenti in modo 
significativo solo il rischio di lussazione. L’osteotomia di ba-
cino o di femore, come trattamento della displasia delle an-
che, non scongiura un successivo intervento di protesizza-
zione che risulta essere più complesso rispetto ad un primo 
impianto e dovrebbe essere eseguito da un chirurgo con 
ampia esperienza riguardante questa particolare casistica.  
Per questo motivo prima di proporre e nel pianificare un 
intervento di osteotomia d’anca devono essere analizzati 
attentamente tanti e diversi fattori che saranno poi difficil-
mente correggibili quali la deformazione dell’asse (con pos-
sibile alterazione secondaria dell’asse meccanico dell’arto 
inferiore), l’indebolimento dell’apparato della muscolatura 
abduttoria, tessuti cicatriziali, un osso con ridotta vascola-
rizzazione, la necessità della rimozione dei mezzi di sintesi.
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Riassunto
Negli ultimi decenni si è assistito ad un progressivo incremento degli interventi di sostituzione prote-
sica dell’anca e ciò ha determinato un crescente interesse speculativo in tale ambito, con particolare 
riferimento al disegno protesico ovvero alle sue caratteristiche tribologiche. In questo contesto, le 
ricerche si sono pertanto indirizzate verso lo studio delle proprietà della componente femorale che, 
nel tempo, ha subito diverse modificazioni in grado di migliorare la sua performance, come eviden-
ziato da numerosi studi provvisti di follow-up a lungo termine. Accanto a concetti ormai acquisiti, 
tecniche e dispositivi ampiamente adottati dai chirurghi ortopedici, attualmente esistono ambiti di 
studio innovativi che testimoniano come tale tematica risulti ancora estremamente moderna ed in-
teressante nell’ottica di migliorare l’osteointegrazione, ripristinare la biomeccanica articolare, ridurre 
i fenomeni di usura e dunque incrementare la longevità degli impianti. 

Parole chiave: protesi d’anca, componente femorale, durata impianto, design dello stelo, collo 
modulare, biomateriali

Summary
During the last decades there has been a progressive increase in the prosthetic hip replacement 
surgery. This resulted in a growing interest, especially regarding prosthetic design and its tribological 
properties. Particular interest was shown to the properties of the femoral component, which, over 
time, has seen undergoing modifications with excellent results, actually supported by long term 
follow up studies. Although concepts, techniques and devices are already widely adopted by 
orthopedic surgeons, areas of innovative study are expression of how this theme, is still an hot 
topic in regard of osteointegration, restoration of biomechanics, reduction of wear debridment, and, 
therefore, increase in implants longevity.

Key words: hip replacement, femoral stem, longevity, stem design, neck modularity, biomaterials
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questo tipo è, a nostro avviso, imperativo al fine di ottene-
re un risultato funzionale valido, essendo peraltro ad oggi 
presente sul mercato un’ampia gamma di presidi dedicati 
che rendono doveroso un attento planning preoperatorio 
con una possibilità di scelta diversificata se non addirittura 
personalizzata.
In questa trattazione considereremo alcuni dei fattori che 
riteniamo fondamentali nella scelta della componente fe-
morale in un impianto protesico d’anca; sulla base dell’a-
nalisi della Letteratura, cercheremo di rendere evidenti gli 
elementi da considerare in questa valutazione nonché i 
risultati ottenuti ad oggi e le raccomandazioni degli Autori. 
Evidenzieremo, inoltre, i limiti ancora presenti in quello che 
attualmente è l’intervento di chirurgia ortopedica maggior-
mente praticato.

Geometria dello stelo
Il crescente impiego dell’impianto di protesi d’anca per 
soggetti di età, sesso e morfotipo diversi affetti da differenti 
quadri patologici ha reso necessario un approfondimento 
ed uno studio più accurato dello stelo con l’introduzione di 
nuovi design dedicati. A questo si aggiunge il ruolo ormai 
marginale rivestito dall’utilizzo del cemento, soppiantato 
da una ricerca spasmodica del concetto di press-fit.
L’anatomia del femore, dunque, rappresenta un elemen-
to fondamentale in questa scelta che richiede un disegno 
protesico peculiare in grado di garantire in modo ottimale 
la stabilità primaria e la successiva integrazione.
Gli studi condotti su cadavere da Noble hanno permes-
so di definire, in base ad un parametro chiamato “Flare 
Index”, tre morfotipi principali di femore prossimale (cilin-
drico, intermedio, a calice) che richiedono essenzialmente 
tre soluzioni filosofiche diverse di stelo (ad ancoraggio cer-
vicale, metafisario e diafisario) 1.
Classicamente, comunque, distinguiamo due tipologie di 
steli, retti ed anatomici; i primi si differenziano poi in base 
al disegno (conici, cilindrici), alla sezione (trapezoidale, ro-
tondeggiante, rettangolare) ed al rivestimento (completo o 
parziale). Gli steli anatomici presentano invece una con-
vessità posteriore ed una antiversione del collo, ricalcan-
do, appunto, l’anatomia del femore. Un cenno è doveroso 
per gli steli modulari, costituiti da due componenti separa-
te, diafisaria e metafisaria, riservati ad interventi complicati 
da dismorfismi dell’articolazione coxo-femorale.
Ciascuno di questi impianti presenterà una fissazione tipi-
ca, prevalente a livello metafisario e/o diafisario, a secon-
da del disegno e delle caratteristiche di superficie 2.
Alla luce di tale classificazione, nonché della esperienza 
maturata con l’uso di protesi non cementate, riteniamo 
che la scelta dello stelo debba essere realizzata con il pre-
ciso intento di ottenere un ancoraggio ed una distribuzione 

Introduzione
L’intervento di sostituzione protesica dell’anca rappresen-
ta la soluzione funzionale di numerose patologie invalidanti 
che compromettono l’articolazione coxo-femorale dal mo-
mento che è in grado di risolvere la sintomatologia dolo-
rosa, favorendo il recupero dell’autonomia del movimento 
e, dunque, promuovendo un indubbio miglioramento dello 
stile di vita del paziente.
Il progressivo incremento della richiesta in questo senso 
ha sicuramente contribuito ed alimentato la ricerca in tale 
ambito, sia in campo meccanico (disegno e biomeccanica 
della protesi) che biologico (rivestimenti, accoppiamenti, 
rispetto dei tessuti).
Le diverse casistiche presenti in Letteratura descrivono 
risultati altamente affidabili; tuttavia, esiste e merita atten-
zione la problematica del fallimento e dell’usura fisiologica 
dell’impianto che, proprio per l’ampio incremento della 
tecnica, per l’allungamento della vita media della popola-
zione e per l’incremento delle aspettative di vita, è divenu-
to attualmente il problema di maggior interesse.
Negli ultimi 30 anni si sono sviluppate diverse filosofie e 
tipologie di protesi, ma tutt’oggi non esiste una protesi in 
grado di sostituire una articolazione naturale. Sicuramen-
te, però, i risultati conseguenti all’impianto sono condizio-
nati da diversi fattori, come i materiali utilizzati in relazione 
alla loro resistenza e biocompatibilità che li rendono più 
resistenti alla usura ed alla rottura da fatica, la geometria 
ed il disegno che possono essere scelti in base alla pato-
logia, la tecnica chirurgica accurata e rispettosa dei tessuti 
circostanti.
Una delle zone critiche in grado di ridurre drammaticamen-
te la sopravvivenza di un impianto o di favorirne l’osteoin-
tegrazione è rappresentata dall’interfaccia osso-protesi, e 
cioè quella superficie dove il carico viene trasferito all’osso 
circostante con modalità correlate ai fattori suddetti. 
In definitiva, la longevità protesica dipende dall’interazione 
di due diverse componenti, l’osso e la protesi, la prima 
come impalcatura molto complessa in grado di configu-
rare un contenitore intelligente e responsivo e la seconda 
dotata di una struttura meccanica e tribologica sollecitata 
dall’ambiente ospite circostante e chimicamente aggres-
sivo.
Immaginando il disegno di una protesi coxo-femorale, ap-
pare evidente come gran parte della superficie di contatto 
sia localizzata a livello dello stelo femorale. Su di esso, 
dunque, si concentrano buona parte delle forze preceden-
temente descritte nonché le interazioni biologiche e bio-
chimiche che si creano tra osso e impianto.
La scelta dello stelo deve essere pertanto eseguita alla 
luce di una attenta valutazione della morfologia del femo-
re nonché delle condizioni biologiche locali correlate alla 
quantità e qualità dell’osso presente. Un atteggiamento di 



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. Protesi d’anca: che tipo di stelo

S105

Dall’analisi della letteratura, si evince un atteggiamento di 
grande e crescente prudenza rispetto all’utilizzo indiscri-
minato di protesi con colli modulari che andrebbero quindi 
impiantate in casi selezionati, viste le complicanze possi-
bili, gli elevati costi, il follow-up ancora limitato 5. Duwelius 
et al. 6 hanno condotto uno studio retrospettivo osserva-
zionale su un campione di 900 pazienti sottoposti ad in-
tervento di protesi totale d’anca, paragonando tra loro gli 
outcomes ottenuti con gli impianti modulari vs quelli non 
modulari; essi concludono affermando che non esistono, 
ad oggi, chiare indicazioni in grado di indirizzare verso una 
scelta di modularità (anche se quest’ultima può in alcuni 
casi effettivamente agevolare il chirurgo nella procedura) 
dal momento che i risultati clinici ottenuti non appaiono 
superiori rispetto a quelli di protesi monoblocco impian-
tate rispettando i parametri e le procedure previste e che 
è necessario prevedere i rischi connessi alla corrosione a 
livello delle interfacce tra le singole componenti con suc-
cessiva reazione dei tessuti circostanti ed in particolare 
dell’apparato muscolare 7-9.
A nostro avviso e per nostra esperienza, la modularità 
rappresenta un’opzione valida in molti casi complicati di 
compromissione accentuata dell’anca da esiti traumatici, 
bone loss e da patologia displasica. Concordiamo rispetto 
alla necessità di selezionare il paziente e di raccogliere dati 
ad un follow-up a medio e lungo termine al fine di trarre 
conclusioni esaustive e definitive. 

Biomateriali dello stelo
Gli impianti utilizzati nel corpo umano devono soddisfare 
alcuni requisiti dettati dal macro e micro ambiente circo-
stante, al fine di evitare fenomeni di corrosione ed assicu-
rare le caratteristiche di biocompatibilità, biofunzionalità e 
bioadesione. 
I materiali metallici sono quelli maggiormente utilizzati, gra-
zie alle elevate proprietà meccaniche che rendono possi-
bile la progettazione di protesi in grado di sopportare cari-
chi elevati. I primi materiali metallici utilizzati con successo 
durante il ventesimo secolo nelle applicazioni ortopediche 
sono stati l’acciaio inox e le leghe a base di cromo-cobalto, 
mentre il titanio (Ti) e le sue leghe sono state introdotte nel 
1940. Nonostante queste ultime possiedano una serie di 
ottime proprietà (resistenza alla corrosione ed all’affatica-
mento, bassa densità e moduli elastici relativamente bassi 
e simili a quelli del tessuto osseo), la loro trasformazione 
non è facile né attraverso lavorazione meccanica o forgia-
tura né con trattamento termico. L’eccellente resistenza 
alla corrosione delle leghe di Ti e del Ti stesso è dovuta 
alla formazione di uno strato adesivo di ossido TiO2 sulla 
superficie, conseguente al contatto con l’ossigeno atmo-
sferico, che tende ad aumentare rapidamente nel giro di 

elettiva dei carichi nelle zone in cui esiste un buon trofismo 
scheletrico e comunque il più prossimalmente possibile. 
Per tali motivi, in un femore con buone condizioni trofiche 
prossimali, non ci sembra corretto utilizzare uno stelo che 
ricerca una stabilità a livello distale, quando questa appare 
altrettanto affidabile in sede metafisaria.
In tale ottica, sono stati studiati e realizzati i cosiddetti steli 
di “nuova generazione”, capaci di “adattarsi e conformar-
si” più agevolmente alla porzione metafisaria del femore 
attraverso la creazione di una curvatura mediale in cor-
rispondenza della loro porzione prossimale che li rende 
complianti a diversi morfotipi femorali contribuendo a cre-
are una maggiore e migliore interfaccia tra osso e impian-
to. Gli steli femorali classici, infatti, “crescono” soltanto 
nella loro porzione laterale; in tal caso, invece, si ottiene un 
incremento bilanciato del versante laterale e mediale, già 
durante la preparazione del canale tramite le brocce. Tale 
soluzione consente, tra l’altro, di ridurre la lunghezza dello 
stelo trasferendo buona parte dei carichi alla porzione me-
tafisaria, garante, per le sue caratteristiche biologiche, del 
processo di osteointegrazione.
Pierce et al.  3, sulla scorta di una ricerca biomeccanica 
precedentemente condotta da Faizan et al. 4, hanno ese-
guito uno studio di coorte valutando i risultati a medio 
termine ottenuti utilizzando questo nuovo design di stelo 
femorale rispetto ad uno di prima generazione. Gli Autori 
concludono sostenendo che i risultati ottenuti appaiono 
sovrapponibili tra i due gruppi; tuttavia, l’utilizzo di ste-
li di seconda generazione si correla ad una riduzione del 
rischio di mobilizzazione asettica e dunque di fallimento 
dell’impianto anche se sottolineano la necessità di con-
durre studi a lungo termine che confermino effettivamente 
tale considerazione.

Modularità del collo
La modularità configura, per certi versi, un tentativo del 
mercato di assicurare una “fisiologica” risposta finalizzata 
al ripristino dell’anatomia articolare nella chirurgia prote-
sica d’anca; tale soluzione, però, rappresenta un argo-
mento estremamente dibattuto tra i chirurghi ortopedici, 
“fedeli” o meno a questa impostazione filosofica. I van-
taggi potenziali includono il ripristino della lunghezza degli 
arti, dell’offset e della versione femorale, ottimizzando la 
biomeccanica con l’auspicio di ridurre l’usura, il rischio di 
impingement e di lussazione. D’altro canto, la modularità, 
prevedendo una interfaccia aggiuntiva tra collo e stelo fe-
morale, appare gravata da alcuni svantaggi tra cui il fret-
ting, la corrosione galvanica, la mobilizzazione delle com-
ponenti e le fratture del collo, in particolare in quei costrutti 
caratterizzati da un collo lungo e varo e da teste di grande 
diametro ed in soggetti sovrappeso.
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potenzialmente in grado di ridurre lo stress shielding e 
dunque ill tigh pain. Interessante appare, a tal proposi-
to, l’osservazione secondo la quale gli Autori rilevano un 
incremento della densità ossea nelle zone 1 e 7 di Gruen 
rispettivamente del 44% e 14% a dieci anni di follow-up.

Materiali di rivestimento
La superficie dello stelo delle protesi femorali non cemen-
tate presenta, in genere, un aspetto rugoso. 
La ruvidezza della superficie, ottenuta attraverso tecniche 
di lavorazione dedicate, incrementa la possibilità di cresci-
ta dell’osso, assicurando una maggior stabilità secondaria 
della protesi e la sua osteointegrazione. 
Gli steli di primo impianto presentano, in genere, una ru-
gosità limitata al solo terzo prossimale (fissazione prossi-
male) e ciò assicura diversi vantaggi come l’incremento 
del trasferimento delle forze di carico in quest’area con ri-
duzione dei fenomeni di stress distale e la maggiore facilità 
di rimozione della protesi durante un’eventuale revisione. 
Nel 1981 Albrektsson et al.  15 hanno definito il concetto 
di “osteointegrazione” periprotesica come formazione di 
tessuto osseo lamellare intorno agli impianti in assenza di 
tessuto fibroso di interposizione. Tale processo si realizza 
in media dalle 4 alle 12 settimane dopo l’intervento e può 
continuare per i tre anni successivi.
Il contatto osso-protesi e la fissazione stabile di quest’ul-
tima riducono i micromovimenti 16 che sono fondamentali 
nel condizionare tale processo, dal momento che se sono 
di entità superiore ai 150 µm determinano la formazione 
di tessuto fibroso, tra i 40 e i 150 µm producono tessuto 
fibroso ed osseo ed inferiori a 20 µm quasi esclusivamente 
tessuto osseo 17. 
Per tali motivi, la fissazione primaria di un impianto viene 
assicurata dal cosiddetto press-fit correlato al sovradimen-
sionamento della protesi impiantata; in tale contesto, la 
sua geometria nonché la ruvidità, il tipo di rivestimento e le 
tecniche di preparazione del canale, influenzano la stabilità 
e la fissazione primaria e, di conseguenza, secondaria del 
costrutto. La differenza fondamentale rispetto alla prepa-
razione del canale riguarda essenzialmente la necessità o 
meno di procedere con l’alesaggio. Nel caso di protesi a 
presa prevalentemente metafisaria (disegno conico e se-
zione variabile) appare fondamentale la preparazione del 
femore per mezzo di brocce a scapito dell’alesaggio; in 
particolare, nelle protesi a singolo cuneo l’alesaggio dista-
le non è contemplato. Le protesi cilindriche richiedono la 
preparazione tramite brocce e l’alesaggio distale. Gli im-
pianti anatomici richiedono una preparazione complessa, 
riproducendo il loro disegno, quello del canale femorale.
Le prime protesi porose (con pori di ~1 mm di diametro) 
vennero adottate da Judet e Lord (1978), ma l’estensione 

pochi secondi. Questo strato carica negativamente l’im-
pianto aumentando l’affinità con diverse biomolecole.
L’TiO2 possiede un’altra caratteristica importante: previe-
ne la diffusione di ioni metallici all’interno dei tessuti e ciò 
rende il titanio un materiale con un alto grado di biocom-
patibilità.
Le proprietà meccaniche dell’impianto migliorano, inoltre, 
con la presenza di elementi stabilizzati come alluminio e 
vanadio. L’alluminio infatti incrementa la durezza e riduce 
il peso specifico, migliorando d’altra parte il modulo ela-
stico. La lega Ti6Al4V, dopo essere stata lavorata, risulta 
oltremodo vantaggiosa per gli impianti protesici poichè as-
sicura una buona resistenza a trazione e a compressione, 
una buona resistenza a fatica e un’ottima biocompatibili-
tà, distribuendo in maniera efficace ed equilibrata i carichi 
sull’interfaccia osso-impianto grazie alla sua elasticità. Il Ti 
così modificato presenta inoltre una riduzione della con-
ducibilità termica e un aumento della resistenza all’usura. 
Il vanadio, tuttavia, è associato a potenziale citotossicità, 
pertanto il suo utilizzo in associazione al titanio è, ad oggi, 
notevolmente ridimensionato. 
Tutti questi presupposti concorrono quindi a garantire un 
ottimale trasferimento dei carichi dalla protesi all’osso cir-
costante, al fine di ridurre il fenomeno dello stress shielding 
che induce una progressiva mobilizzazione dell’impianto 
secondaria al riassorbimento osseo. Una delle problema-
tiche attualmente più considerata è, infatti, la necessità di 
garantire un bone stock ottimale nell’ottica di interventi di 
revisione dell’impianto, sempre più frequenti in relazione 
all’aumentata aspettativa di vita nonché alla precocità del-
la chirurgia di primo impianto 10. 
Riteniamo considerevole la recente attenzione nei confron-
ti di un materiale composito, ovvero la fibra di carbonio, 
che ha assunto un posto di rilievo nell’ambito della ricerca 
di nuovi biomateriali in chirurgia protesica. Il suo utilizzo a 
livello dello stelo femorale garantirebbe una riduzione dello 
stress shielding e, al tempo stesso, una buona resistenza 
alla fatica, essendo peraltro il suo modulo elastico molto 
simile a quello dell’osso  10  11. Alcuni studi su impianti in 
fibra di carbonio hanno evidenziato, tuttavia, alcuni limiti 
tra cui una scadente fissazione, associata a loosening e a 
fratture dello stelo stesso 12 13 riconducibili alla incapacità 
delle fibre di carbonio di promuovere i fenomeni di oste-
ointegrazione necessari a garantire una buona stabilità del 
sistema osso-impianto 13.
Appare interessante, nell’ambito della ricerca di miglio-
ri performances della componente femorale, lo studio di 
Bennet et al. 14 nel quale viene presentato ed impiantato 
uno stelo “ibrido” la cui porzione prossimale è composta 
in una lega di titanio rivestita da materiale poroso, garante 
di un’ottimale stabilità primaria e quindi secondaria, men-
tre quella distale, invece, è costituita in fibre di carbonio, 
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Hot topics

Steli corti 
Negli ultimi decenni si è assistito ad una riduzione dell’età 
media dei pazienti che richiedono un primo impianto. Il 
soggetto giovane presenta richieste funzionali sicuramen-
te maggiori per cui la protesi deve garantire una longevità 
compatibile con l’ormai sempre crescente aspettativa di 
vita. Per tali motivi, è ormai costantemente presente, nella 
valutazione pre-operatoria del paziente, la ipotesi di una 
chirurgia di revisione, in media a distanza di 10-20 anni in 
assenza di complicanze. Tale concetto era già stato intuito 
da Pipino et al. 21 negli anni ’80, che aveva preconizzato 
la necessità di rispettare l’osso ed i tessuti molli durante 
l’accesso chirurgico ed utilizzando una particolare filosofia 
e un adeguato design protesico, già durante la chirurgia 
di primo impianto. Restano questi dunque i presupposti 
teorici sui quali si fonda oggi la chirurgia mini-invasiva e 
la tissue sparing surgery, che preconizzano il massimo ri-
spetto dei tessuti molli e dell’osso attraverso l’impiego di 
protesi e strumentari in grado di consentire la realizzazione 
di un impianto nel massimo rispetto dei tessuti ospiti.
La definizione più semplicistica, ma sicuramente più effi-
cace, di protesi a stelo corto è quella che le descrive come 
provviste di uno stelo di lunghezza inferiore ai 12 cm 22 
rendendole funzionali al concetto di risparmio del bone 
stock nonché alla possibilità di posizionamento agevole 
tramite accessi mini-invasivi, in particolare la via anteriore 
diretta.
I risultati a breve e medio termine appaiono sovrapponibili 
a quelli descritti con impianti convenzionali. Comunque, 
numerosi studi biomeccanici hanno dimostrato una ot-
timale distribuzione dei carichi a livello dell’epifisi e della 
metafisi prossimale femorale in grado di promuovere l’o-
steointegrazione e, idealmente, una maggiore sopravvi-
venza della protesi 23.
Per tali motivi, gli steli corti, a completa o parziale conser-
vazione del collo, riducono i fenomeni di stress-shielding, 
tipici di quelli non cementati standard, responsabili di un 
progressivo indebolimento del femore prossimale e, quin-
di, di una maggiore suscettibilità a fratture ed osteolisi pe-
ri-impianto promosse anche dall’usura delle componenti. 
Inoltre, risultati clinici promettenti a medio termine eviden-
ziano una riduzione del dolore di coscia al 3% rispetto al 
10-20% correlato a gli steli tradizionali  24, mentre l’inci-
denza di fratture peri-protesiche oscilla a seconda della 
tipologia, con valori maggiori riportati da Mayo e Gilbert 
pari, in percentuale, al 6% su un campione di 49 protesi 
impiantate 25.
Una delle complicanze tuttavia ancora ampiamente ripor-
tata è rappresentata dal malposizionamento dell’impianto. 
Ghera e Pavan 26 hanno evidenziato un atteggiamento in 

del rivestimento poroso all’intero stelo determinava una 
anomala distribuzione degli stress rispetto a quella fisiolo-
gica, con conseguente riassorbimento a livello della meta-
fisi. Questo problema, assieme alla difficoltosa rimozione 
dell’impianto, tende a limitare attualmente l’utilizzo del ri-
vestimento che viene circoscritto alla sola parte superiore 
dello stelo. Le dimensioni ottimali dei pori nell’ottica del 
bone ingrowth, si aggirano attorno ai 100 ÷5 00 μm.
Ad oggi, i rivestimenti più comuni sono:
•	 vari strati di microsfere sinterizzate in Co-Cr di circa 

500 μm di diametro;
•	 graticola in titanio;
•	 plasma spray;
•	 idrossiapatite Ca5(PO4)3(OH).

L’idrossiapatite rappresenta, tuttavia, il rivestimento mag-
giormente utilizzato; le ceramiche di fosfato di calcio, gra-
zie alla loro elevata affinità chimica con l’osso e alla asso-
luta non tossicità, sono i materiali più idonei per essere 
utilizzati come biorivestimenti. La loro elevata bioattività è 
correlata al rilascio di calcio e di ioni fosfato che promuo-
vono la formazione di uno strato di carbonato di calcio-
fosfato con l’incorporazione di una matrice di collagene. 
Tali ceramiche di fosfato di calcio, tutavia, sono soggette a 
riassorbimento, variando, in base alla tipologia, la rapidità 
in cui questo si verifica; velocità troppo elevate facilitano 
la disintegrazione del rivestimento con rapida perdita del 
legame tra osso e impianto, mentre valori più controllati 
conferiscono all’osso la possibilità di sostituire la porzione 
di rivestimento riassorbito. Il riassorbimento è strettamen-
te legato alla composizione e alla qualità del rivestimento, 
oltre che al suo spessore e alla morfologia superficiale del 
substrato. Un altro vantaggio del rivestimento in HA è dato 
dalla possibilità di incorporare all’interno del materiale alcu-
ni fattori di crescita che, grazie a un loro graduale rilascio, 
promuovono e velocizzano il processo di ricrescita ossea. 
Negli ultimi dieci anni sono stati condotti numerosi studi 18 
che hanno rivelato valori di crescita ossea medi pari a 10-
20% della superficie dell’impianto dopo 3 settimane, 48% 
dopo 12 settimane e fino a 78% dopo 25 mesi. 
Prins et al. hanno constatato ottimi risultati clinico-ra-
diografici ad un follow-up di 20 anni in un gruppo di 112 
pazienti sottoposti a sostituzione protesica dell’anca con 
stelo rivestito prossimalmente da idrossiapatite 19.
La distribuzione circonferenziale ed uniforme del rivesti-
mento limita il processo di riassorbimento, riduce i fe-
nomeni di stress shielding e migliora l’osteointegrazione 
metafisaria evitando, infine, la mobilizzazione dell’impian-
to 20.
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varo nel 21% dei casi trattati con protesi Proxima ed ac-
cesso anteriore o antero-laterale; Kim et al. 27, utilizzando 
un approccio postero-laterale, hanno riportato valori net-
tamente inferiori, pari al 6%, dimostrando come la tecnica 
chirurgica sia uno dei parametri in grado di condizionare 
gli outcomes. 
Per quanto concerne la durata dell’impianto, riteniamo 
attendibili solo 4 studi presenti in letteratura, provvisti di 
un follow-up medio di almeno 10 anni 28,che sottolineano 
come la longevità dell’impianto sia in questi casi sovrap-
ponibile a quella degli steli standard non cementati. 
Gli steli corti rappresentano pertanto una alternativa inte-
ressante, soprattutto in pazienti giovani ed attivi. Appa-
re tuttavia necessario attendere una valutazione con un 
follow-up a lungo termine prima di trarre conclusioni valide 
che ci inducano ad estendere arbitrariamente la loro indi-
cazione. 
Infine, è necessario enfatizzare l’importanza della curva di 
apprendimento per il chirurgo che può essere gravata da 
un elevata incidenza di fallimenti, secondari essenzialmente 
a complicanze intra-operatorie durante la preparazione del 
canale nonché a fratture periprotesiche da malposiziona-
mento, più frequentemente in varo, dell’impianto stesso.

Conclusioni
La sola trattazione delle caratteristiche e delle innovazioni 
riguardanti lo stelo nella protesi d’anca di primo impianto 
costituisce un argomento provvisto di estrema attualità ed 
in continuo divenire.
In questa breve analisi della letteratura, abbiamo voluto 
fornire alcuni spunti interessanti di riflessione che impon-
gono un approfondimento personale finalizzato ad amplia-
re la conoscenza delle differenti opzioni attualmente dispo-
nibili. Numerosi sono gli ambiti di studio, tra cui i disegni 
protesici, i materiali di rivestimento, i concetti di modularità 
dello stelo e del collo. Riteniamo doveroso, da parte del 
chirurgo, un continuo aggiornamento nell’argomento che 
conduca a poter scegliere, in relazione alle proprie attitu-
dini ed abitudini chirurgiche, l’impianto in grado di fornire il 
miglior risultato a lungo termine.
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Riassunto
La scelta ottimale della componente acetabolare nel primo impianto di protesi di anca rimane con-
troverso. I risultati a lungo termine mostrano elevati tassi di mobilizzazione e revisione per le com-
ponenti acetabolari cementate.
Le componenti acetabolari non cementate hanno una migliore performance in termini di radiolucen-
za radiografica e mobilizzazione a 10 anni di follow-up.
Sebbene i tassi di revisione a 10 anni siano sovrapponibili, la ricerca di una fissazione biologica può 
determinare una più longeva sopravvivenza degli impianti.
Oggiorno nuovi materiali come i metalli porosi titanio trabecolare e tantalio permettono di migliorare 
la stabilità primaria e favoriscono il bony ingrowth. I rivestimenti in tantalio trabecolare offrono mi-
glior osteoinduzione e dunque osteointegrazione, grazie alla elevata porosità (80%) e basso modulo 
di elasticità (3 MPa), assai simili a quelli del tessuto osseo.
I rivestimenti di tantalio poroso hanno mostrato risultati clinici promettenti a breve termine non con-
ferme del suo potenziale osteoinduttivo. I risultati clinici e radiografici a breve e medio termine con 
l’utilizzo di cotili rivestiti in titanio trabecolare, la cui struttura fortemente porosa e le cui proprietà 
meccaniche mimano quelle dell’osso ospite portando ad una più fisiologica trasmissione dei carichi 
e miglior longevità, sono incoraggianti come anche la nostra esperienza conferma.

Parole chiave: cotile, artroprotesi di anca, fissazione, cemento, tantalio, titanio trabecolare

Summary
The optimal choice of the acetabular component in primary total hip arthroplasty remains 
controversial. Long-term follow-up studies show that significant loosening rates occur with 
cemented acetabular components. Cementless acetabular components that rely on biologic fixation 
can have lower rates of radiographic loosening at 10 years compared with cemented acetabular 
components. Although revision rates for both modes of fixation are largely equivalent at 10 years, 
biologic fixation through bone ingrowth may provide more durable long-term implant survival 
compared with cemented fixation. Nowadays new porous metals, like trabecular titanium and 
trabecular tantalum are improving primary fixation and promoting bony ingrowth.The most recently 
added alternative fixation surface is porous tantalum metal, which offers potentially greater bone 
ingrowth and bone graft incorporation due to its high porosity (80%) and low modulus of elasticity (3 
MPa). Porous tantalum implants have shown early favorable clinical results and have been reported 
to have excellent bone graft incorporation of the acetabular component based on serial radiograph 
data at a minimum 1-year follow-up. 
Clinical and radiographic ealry and mid-term outcomes in total hip arthroplasty using an acetabular 
cup made of an innovative biomaterial, Trabecular Titanium™, whose highly porous structure and 
mechanical properties have been designed to mimic those of the natural bone, thus promoting a 
more physiological load transfer and a more durable fixation, are encouraging as our experience 
confirms.

Key words: implant, hip arthroplasty, fixation, cement, tantalum, trabecular titanium
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Che tipo di cotile?
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La decisione su che tipo di cotile impiantare in un’artropro-
tesi di anca ha una genesi multifattoriale. Numerosi infatti 
sono gli elementi da considerare: la tipologia di paziente 
e sua compliance (le richieste funzionali, le comorbidità e 
l’aspettativa di vita), la diagnosi preoperatoria, la qualità 
del tessuto osseo, le eventuali deformità scheletriche, il 
comfort del chirurgo ortopedico, inteso come padroneg-
giarne la tecnica chirurgica, e non ultimo il supporto scien-
tifico dei dati di letteratura.
La scelta del metodo di fissazione migliore della compo-
nente acetabolare rimane controverso 1.
L’uso di componenti acetabolari cementate si è notevol-
mente ridotto negli ultimi venti anni come conseguenza 
della crescente tendenza a non utilizzare questa tecnica, 
vuoi per necessità cliniche legate alle crescenti comorbi-
dità del paziente, vuoi per lo sviluppo di nuovi materiali di 
rivestimento che favoriscono una fissazione più stabile e 
duratura.
Nonostante ciò, rimane il metodo di fissazione della com-
ponente acetabolare più utilizzato al mondo. Una compo-
nente acetabolare in polietilene cementata ben realizzata 
è durevole nel tempo, è una tecnica ben riproducibile e 
poco costosa, i cui risultati clinici sono eccellenti per i primi 
10 anni in termini di stabilità e sopravvivenza, ma i follow 
up estesi fino a 20 anni ne hanno evidenziato tassi aumen-
tati di radiolucenza radiografica e revisione 2.
Per alcuni chirurghi ortopedici la scelta della componente 
acetabolare è sempre polietilene cementato, indipenden-
temente dalla diagnosi pre operatoria, età del paziente o 
deformità scheletrica del bacino.
Un atteggiamento più prudente suggerisce di utilizzare la 
cementazione del polietilene in pazienti con età superiore 
a 75 anni, aspettativa di vita inferiore ai 30 anni, discre-
to bone stock e nel caso di bacini sottoposti a radiotera-
pia, in considerazione delle ridotte potenzialità biologiche 
dell’osso ospite.
Di contro è meglio evitare la cementazione in acetaboli af-
fetti da deformità quali displasia e protrusio acetabuli, nel 
caso di severa osteopenia, come nel caso di artrite reu-
matoide ed artropatie infiammatorie, nel caso di eccessivo 
sanguinamento dell’acetabolo durante la sua preparazio-
ne ed in pazienti affetti da patologie cardiopolmonari, nel 
timore di eventi embolici durante la pressurizzazione del 
cemento. La principale causa di fallimento entro i 10 anni 
dall’impianto di polietilene cementato è la mobilizzazione 
asettica, come diretta conseguenza dell’impossibilità ad 
ottenere una interfaccia cemento osso ottimale nella fase 
iniziale della cementazione. Pertanto una precisa ed atten-
ta tecnica chirurgica risulta fondamentale per ottenere una 
interfaccia osso cemento stabile e permanente che con-
senta di mantenere al minimo i tassi di usura, che risultano 
essere comunque superiori ai cotili con metal back (> 0,1 

mm annui). I cotili cementati con metal back avrebbero i 
vantaggi teorici di avere componenti modulari che consen-
tono maggior versatilità, di consentire un mantello di ce-
mento più spesso e di garantire minori picchi di stress tra 
protesi, cemento ed osso ospite. Questi impianti presen-
tano però tassi di revisione ancor più elevati del polietilene 
cementato classico, in alcune serie di pazienti 43% contro 
17% a 18 anni di follow up. La tecnica di cementazione 
della componente acetabolare deve comunque far parte 
dell’armamentario del chirurgo ortopedico protesizzatore 
contemporaneo, durante un primo impianto, per scelta o 
necessità, od in caso di chirurgia di revisione. Nuova linfa 
alla cementazione dell’acetabolo può giungere dalle evi-
denze del Registro Svedese che mostrano eccellenti risul-
tati in pazienti giovani con artroprotesi ibrida inversa, cotile 
cementato e stelo non cementato 3.
Se la scelta propende per un impianto non cementato di-
verse sono le opzioni a disposizione.
Il successo di un impianto acetabolare non cementato 
passa attraverso lo sviluppo di un equilibrio meccanico e 
biologico con l’osso ospite. Ciò si ottiene con un design 
protesico adeguato, inteso come geometria e materiali, 
supportato da una valida tecnica chirurgica. 
I cotili non cementati sono prodotti in una varietà di carat-
teristiche fondamentali per il successo dell’impianto, quali 
geometria, struttura di superficie e tipo di fissazione aggiun-
tiva, tutte finalizzate a migliorare stabilità e bony ingrowth. 
Morscher ha descritto i principali modelli di cotile utilizzati 
per la fissazione senza cemento dal 1974 in avanti: ci-
lindrici, squadrati, conici, ellissoidali con anelli filettanti ed 
emisferici 4. 
I dati relativi alla sopravvivenza degli impianti acetabolari 
non cementati indicano che il cotile non cementato emi-
sferico con superficie porosa per favorire l’ingrowth rap-
presenta il modello di maggior successo 5.
Il cotile emisferico infatti riproduce più fedelmente la ana-
tomia dell’acetabolo nativo consentendo la minor rese-
zione ossea e dunque maggior conservazione del bone 
stock. La superficie di contatto emisferica consente una 
trasmissione delle forze più fisiologica con maggior equli-
brio tra forze di compressione e forze di taglio, eliminando 
la concentrazione delle sollecitazioni presenti nei cotili ce-
mentati o in cotili dalla geometria differente.
Vi sono diversi modelli disponibili di cotile emisferico:
•	  emisferico vero
•	  ellittico: presentano forma leggermente svasata alla 

periferia per migliorare il press-fit al bordo del cotile
•	  a doppia geometria: con raggio equatoriale maggiore 

del raggio a livello della cupola.
La fissazione acetabolare ottimale a press fit necessita di 
uno stretto contatto sia della periferia che del fondo del-
la componente acetabolare per massimizzare la superficie 
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disponibile per la crescita ossea e per la trasmissione delle 
forza tra osso e protesi, senza spazi liberi superiori a 2 mm.
Sperimentalmente il miglior fit si è ottenuto con un sottoa-
lesaggio di un millimetro rispetto alla misura dell’impianto. 
Aumentare il sottodimensionamento aumenta il rischio di 
frattura intraoperatoria 6. Bisogna comunque tener conto 
delle indicazioni del produttore, se la tecnica prevede un 
sottoalesaggio oppure line to line.
Un altro elemento da considerare per migliorare la stabilità 
primaria è la possibilità fissazione aggiuntiva: modelli con 
pinne, perni, alette, aggiuntivi di viti sono disponibili.
Gli studi sperimentali hanno dimostrato che la fissazione 
più stabile e con maggior resistenza agli stress torsionali si 
ottiene con un cotile press fit emisferico sovradimensiona-
to di 1 mm con aggiunta di 2 viti 7.
Le superfici di rivestimento dei cotili non cementati sono 
state sviluppate per massimizzare la stabilità e di conse-
guenza favorire il bone ingrowth il più possibile.
Un diametro dei pori di 100-400 μm fornisce la massima 
opportunità di proliferazione ossea 8.
Tra le ceramiche di fosfato di calcio, che sono biocompa-
tibili, atossiche ed in grado di legarsi saldamente all’osso 
per via della somiglianza biochimica, la piu studiata ed uti-
lizzata come rivestimento è l’idrossiapatite. 
Gli studi clinici hanno evidenziato un effetto positivo del ri-
vestimenti di idrossiapatite sulla sopravvivenza della com-
ponente femorale, meno incoraggianti i risultati per quanto 
riguarda le componenti acetabolari. 
I rivestimenti metallici tradizionali includono le griglie fibro-
metalliche in titanio (fibermesh), le sferule metalliche (sin-
tered beads), i rivestimenti plasma spray 9.
Più moderna e promettente l’applicazione dei rivestimenti 
metallici porosi come come il titanio trabecolare 10 e il tan-
talio trabecolare 11.
Il titanio trabecolare è formato da una lega di titanio 
(Ti6AI4V) con struttura tridimensionale con una porosità 
media del 65%-72% con diametro medio dei pori di 560-
650 μm, alto coefficiente di attrito e con superficie estre-
mamente ruvida finalizzata ad ottenere la miglior stabilità 
ed a favorire l’osteointegrazione.
I risultati a breve e medio termine sono soddisfacenti, così 
come l’esperienza personale di cui parleremo in conclu-
sione 12 13.
Il tantalio poroso presenta un alta porosità (70-80%), 
basso modulo di elasticità (3MPa) molto simile a quello 
dell’osso, e coefficiente di attrito favorendo le condizioni 
per una miglior stabilità ed osteointegrazione, con risultati 
clinici e radiografici eccellenti nel breve e medio periodo 
fino ad oltre 15 anni 14-16.
L’ottima osteointegrazione è stata documentata anche a 
livello istologico: all’osservazione dei preparati su cotile 
con rivestimento in tantalio rimosso si è notata apposi-

zione di tessuto eosinofilo neoformato su quasi tutta la 
superficie della protesi (Fig. 1), con evidenza agli ingran-

dimenti 10X di trabecole ossee primitive e mature in cui 
sono visibili sistemi osteonici (Figg. 2a e 2b) 17.
Per queste sue potenzialità il tantalio trabecolare è stato 
anche testato in bacini sottoposti a radioterapia e consi-
derato una procedura sicura a medio termine 3.
La principale causa di fallimento dei cotili non cementati è 
rappresentata dalla mobilizzazione asettica come conse-
guenza dell’osteolisi periprotesica, la cui genesi dipende 

Figura 1. Cotile con rivestimento in tantalio dopo rimozione: 
tessuto eosinofilo che risulta apposto su quasi tutta la superficie 
della protesi.

Figura 2a-b. Ingrandimento 10X di cotile con rivestimento in 
tantalio rimosso: trabecole ossee primitive e mature in cui sono 
visibili sistemi osteonici.
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da molti fattori: design delle componenti, posizionamento, 
dimensione della testa femorale, spessore e caratteristi-
che del polietilene o dei materiali scelti per l’accoppiamen-
to tribologico, livello di attività del paziente.
L’indicazione all’utilizzo di impianto non cementato è dun-
que molto ampia; ulteriori studi a lungo termine sono ne-
cessari per meglio determinare la potenziale superiorità di 
questi rivestimenti in metallo poroso e giustificarne i mag-
giori costi.

Bibliografia
1 Illgen R, Rubash HE. The optimal fixation of the cementless 

acetabular component in primary total hip arthroplasty. J Am 
Acad Orthop Surg 2002;10:43-56.

2 Mulchau H, Herberts P, Ahnfelt L. Prognosis of total hip re-
placement in Sweden: follow up of 92,675 operations per-
formed 1978-1990. Acta Orthop Scand 1993;64:497-506.

3 Joglekar SB, Rose PS, Lewallen DG, et al. Tantalum acet-
abular cups provide secure fixation in THA after pelvic irra-
diation at minimum 5-year followup. Clin Orthop Relat Res 
2012;470:3041-7.

4 Morscher EW. Cementless total hip arthroplasty. Clin Orthop 
Rel Res 1983;181:76-91.

5 Harris WH. Results of uncemented cups: a critical appraisal 
at 15 years. Clin Orthop Rel Res 2003;417:121-25.

6 Kim YS, Callaghan JJ, Ahn PB, et al. Fracture of the acetab-
ulum during insertion of an oversized hemispherical compon-
ent. J Bone Joint Surg Am 1995;77:111-7.

7 Stiehl JB, MacMillan E, Skrade DA. Mechanical stability of 
porous coated acetabular componenets in total hip arthro-
plasty. J Arthroplasty 1991;6:295-300.

8 Kienapfel H, Sprey C, Wilke A, et al. Implant fixation by bone 
ingrowth. J Arthroplasty 1999;14:355-68.

9 Klika AK, Murray TG, Darwiche H, et al. Options for acet-
abular fixation surfaces. J Long Term Eff Med Implants 
2007;17:187-92.

10 Devine D, Arens D, Burelli S, et al. In vivo evaluation of the os-
teointegration of new highly-porous Trabecular Titanium™. J 
Bone Joint Surg Br 2012;94-B:201.

11 Banerjee S, Issa K, Kapadia BH, et al. Highly-porous metal 
option for primary cementless acetabular fixation. What is the 
evidence? Hip Int 2013;23:509-21.

12 Naziri Q, Issa K, Pivec R, et al. Excellent results of primary 
THA using a highly porous titanium cup. Orthopedics 
2013;36:e390-4.

13 Perticarini L, Zanon G, Rossi SM, et al. Clinical and radio-
graphic outcomes of a trabecular titanium™ acetabular 
component in hip arthroplasty: results at minimum 5 years 
follow-up. BMC Musculoskelet Disord 2015;16:375.

14 De Martino I, De Santis V, Sculco PK, et al. Long term clinical 
and radiographic outcomes of porous tantalum monoblock 
acetabular component in primary hip arthroplasty: a min-
imum of 15 year follow up. J Arthroplasty 2015 Dec 17 doi: 
10.1016/j.arth.2015.12.020

15 Noiseux NO, Long WJ, Mabry TM, e tal. Uncemeneted por-
ous tantalum acetabular components: early follow up and 
failures in 613 primary total hip arthroplasties. J Arthroplasty 
2014;29:617-20.

16 Wegrzyn J, Kaufman KR, Hanssen AD, et al. Performance of 
porous tantalum vs titanium cup in total hip arthroplasty: ran-
domized trial with minimum 10 year follow up. J Arthroplasty 
2015;30:1008-13.

17 D’Angelo F, Murena L, Zatti G, et al. Analysis of bone in-
growth on a tantalum cup. Indian J Orthop 2008;42:252-9.



Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia
2016;42(Suppl. 1):S114-S117

101° CONGRESSO NAZIONALE 
S.I.O.T.

S114

Riassunto
La rottura di una componente in ceramica nella protesi d’anca è un evento raro ma di difficile solu-
zione chirurgica. Individuare i fattori di rischio di una possibile rottura, fare una diagnosi tempestiva 
e attenersi ad una strategia chirurgica di revisione supportata dai dati della letteratura dovrebbe 
consentire dei risultati migliori. Per questo motivo abbiamo eseguito una revisione sistematica della 
letteratura che potesse permettere di trarre delle indicazioni utili per una corretta e precoce diagnosi 
del fallimento della ceramica e per una corretta procedura chirurgica di revisione.

Parole chiave: protesi d’anca, ceramica, fallimento, diagnosi, trattamento

Summary
Ceramic component failure in total hip prosthesis is a rare event but difficult to manage. Identify risk 
factors for a possible failure, make a timely diagnosis and follow a surgical strategy supported by 
literature evidence should allow the best results. For this reason we performed a systematic review 
of the literature that would allow us to draw useful information for correct and early diagnosis of 
ceramic failure and proper procedure for surgical revision.

Key words: hip prosthesis, ceramic, failure, diagnosis, treatment
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Rottura della ceramica nella protesi 
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Ceramic hip fracture: risk factors, early diagnosis, treatment strategy

Introduzione
La protesi totale dell’anca è una delle procedure chirurgiche più di successo in 
chirurgia ortopedica e ogni anno negli Stati Uniti sono effettuati più di 285.000 in-
terventi (dati dell’agenzia governativa americana Agency for Healthcare Research 
and Quality: Http://www.ahrq.gov/).
Le protesi con accoppiamento articolare metallo su polietilene (MOP) rappresen-
tano quelle ad oggi più comunemente impiantate rispetto a quelle con accoppia-
menti metallo su metallo (MOM) e ceramica su ceramica (COC). Tuttavia, le protesi 
con MOP sono prone nel lungo periodo alla formazione di particelle di usura del 
polietilene; queste possono indurre una reazione infiammatoria periprotesica con 
osteolisi e conseguente fallimento dell’impianto 1 2. Inoltre, sono stati trovati elevati 
livelli sierici di ioni metallici nei pazienti con accoppiamenti MOM, questi ioni pos-
sono essere associati a possibili effetti avversi come tossicità renale e aberrazioni 
cromosomiche 3-5.
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In questo contesto, l’accoppiamento articolare COC è sem-
pre più utilizzato in chirurgia protesica dell’anca visto le eccel-
lenti proprietà tribologiche che hanno ridotto il tasso di falli-
mento nel lungo periodo anche in pazienti giovani ed attivi 6-8.
Tuttavia la fragilità della ceramica e il suo potenziale rischio di 
rottura documentato in una piccola percentuale di pazienti 9 
destano ancora preoccupazione nella comunità ortopedica 
internazionale. Questo timore è dovuto al fatto che la rottura 
della ceramica è frequentemente un evento catastrofico che 
richiede un complesso intervento di revisione chirurgica con 
esito non sempre soddisfacente 10.
Negli anni la ceramica ha avuto un’evoluzione che ne ha ri-
dotto il rischio di rottura, dall’Allumina dei primi anni 90 (Cera-
mica di II e III generazione) si è passati a ceramiche compo-
site di Allumina e Zirconia. Tuttavia, anche con la ceramica di 
ultima generazione sono stati riportati dei casi di fallimento in 
una piccola percentuale dei pazienti impiantati 11-13.
Sul possibile fallimento degli impianti protesici per usura del 
polietilene e sui possibili effetti avversi riconducibili ad accop-
piamento MOM molto è stato pubblicato negli ultimi anni, 
viceversa molto poco è stato pubblicato sul fallimento della 
ceramica. Abbiamo quindi ritenuto utile aggiornare una revi-
sione sistematica precedentemente pubblicata 14 per trarre 
tutte le possibili informazioni su questo argomento.
La revisione sistematica della letteratura è stata condotta al 
fine di rispondere a tre domande: 1) Ci sono fattori di rischio 
predisponenti la rottura della ceramica? 2) È possibile una 
diagnosi precoce prima di una rottura catastrofica? 3) Quale 
è la migliore strategia di trattamento?

Materiali e metodi
Abbiamo consultato i più importanti database scientifici per 
identificare i lavori che concernessero i fattori di rischio, i me-
todi di diagnosi precoce e il trattamento della rottura della 
ceramica. Considerando il piccolo numero di pubblicazioni 
sull’argomento, tra i criteri di esclusione non sono stati con-
siderati le differenti aziende produttrici e la generazione della 
ceramica. Per lo stesso motivo anche i case report sono stati 
presi in considerazione. Pertanto, l’unico criterio d’inclusione 
è stato la rottura di una componente in ceramica.
Abbiamo effettuato una ricerca utilizzando le parole chiave 
“ceramica”, “allumina”, e “sostituzione totale d’anca/protesi 
d’anca” in combinazione con “fallimento”, “frattura”, “detriti”, 
“diagnosi”, “chirurgia di revisione”, “rottura di un componen-
te”, “testa”, e “fattori di rischio” senza limiti per quanto riguar-
da l’anno di pubblicazione. Abbiamo consultato i seguenti 
database in data 1 Maggio 2016: PubMed (http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/sites/entrez/); Ovid (http://www.ovid.com/); Co-
chrane Reviews (http://www.cochrane.org/reviews/); e Go-
ogle Scholar. Abbiamo preso in considerazione le pubblica-
zioni in inglese e in italiano. Sono state considerate tutte le 

riviste. I riferimenti bibliografici dei lavori selezionati sono stati 
controllati al fine di trovare ulteriori pubblicazioni. Abbiamo 
letto l’abstract ed escluso gli articoli estranei al tema dello 
studio. Quando l’abstract non era disponibile (come nei case 
report), il titolo del lavoro è stato utilizzato per valutarne la 
rilevanza. In caso di dubbio circa l’inserimento di un articolo, 
l’autore senior (C. Faldini) ha preso la decisione finale.
Dagli articoli selezionati sono state estratte le seguenti infor-
mazioni: (1) fattori di rischio per le fratture dei componenti 
ceramici; (2) metodi di diagnosi precoce delle fratture dei 
componenti ceramici; e (3) le strategie di trattamento e gli 
algoritmi decisionali per la chirurgia di revisione; queste ri-
cerche hanno prodotto 232 articoli. Dal totale di 232 articoli 
dopo una prima lettura dei titoli e degli abstract, abbiamo 
escluso 77 lavori che non riportavano indicazioni sui fatto-
ri di rischio e sul trattamento della rottura della ceramica 
e inoltre lavori quali lettere all’editore, descrizioni tecniche, 
tutti i lavori che non erano stati pubblicati in riviste peer-
reviewed lasciando 155 articoli alla valutazione dettagliata.
Basandoci sulla lettura degli abstract o del titolo abbia-
mo escluso 102 articoli che abbiamo giudicato irrilevanti 
per il tema della nostra revisione. Inoltre, la ricerca è stata 
estesa valutando tutte le citazioni bibliografiche riportate 
in questi lavori. Questo processo incrociato ha aggiunto 
altri 16 articoli ai 53 precedentemente identificati. Di questi 
69 articoli selezionati abbiamo ottenuto le versioni full-text. 
Per evitare l’inclusione di articoli non rilevanti, quelli sele-
zionati sono stati esaminati e discussi da tutti i co-autori. 
Dopo questa ulteriore selezione, sono state incluse nel-
lo studio 63 pubblicazioni. Tra queste c’erano uno studio 
prospettico multicentrico, due studi caso-controllo, 26 
studi case-series retrospettivi, 29 case reports, 2 revisioni 
della letteratura e 2 studi di laboratorio.

Risultati e discussione
Il potenziale rischio di rottura della ceramica rimane una 
questione irrisolta e al giorno d’oggi i chirurghi hanno bi-
sogno di linee guida su come diagnosticare precocemen-
te la rottura e su come trattarla chirurgicamente. Questa 
revisione sistematica è stata effettuata con l’obiettivo di 
rispondere a tre domande principali : 1) Ci sono fattori di 
rischio predisponenti la rottura della ceramica? 2) È possi-
bile una diagnosi precoce prima di una rottura catastrofi-
ca? 3) Qual è la migliore strategia di trattamento?

Fattori di rischio 
I fattori di rischio di rottura sono stati analizzati separata-
mente per la testina e per l’inserto.
La rottura della testina è un evento catastrofico che abbia-
mo trovato riportato in 33 articoli, anche se per lo più era-
no case reports e in alcuni casi studi retrospettivi. Come 
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causa scatenante in 10 casi è stato riportato un trauma. 
Solo 2 lavori indagavano i fattori di rischio per la rottura 
della testina  15 16. Koo et al. hanno riportato 5 rotture su 
367 casi con testine di terza generazione da 28mm con 
collo corto  15. Gli autori hanno indicato proprio la com-
binazione testina 28mm con collo corto come fattore di 
rischio della rottura. Questi risultati sono in accordo con 
quelli riportati da Callaway et al. 16 con testine 28 mm collo 
corto e ceramica di seconda generazione. 
La rottura dell’inserto in ceramica è un evento raramente 
catastrofico che avviene in relazione ad un trauma, per 
questo spesso la diagnosi è tardiva. Abbiamo trovato 29 
lavori che riportavano una rottura dell’inserto in ceramica 
con una incidenza variabile nelle casistiche dal 0,013% al 
1,1%. Tra questi 11 case reports, 13 studi retrospetivi, 1 
studio caso controllo, 1 studio di laboratorio, 2 studi mul-
ticentrici, una revisione della letteratura. La maggior parte 
degli studi riportava i risultati dell’inserto sandwich in po-
lietilene e ceramica oggi in disuso. Solo in uno studio sono 
state analizzate le possibili cause di fallimento dell’inserto 
in ceramica (tutto in ceramica) 17. Traina et al. in uno studio 
caso-controllo di 26 inserti in ceramica rotti rispetto a 49 
senza problemi ha ipotizzato come fattore causale per il 
fallimento il conflitto ripetuto tra il collo dello stelo e il bordo 
dell’acetabolo. Questo conflitto potrebbe determinare una 
sublussazione della testa con un traumatismo sul lato op-
posto dell’inserto che ne determinerebbe così la sua rot-
tura. Il conflitto sembra essere dovuto ad un errato posi-
zionamento delle componenti protesiche in particolare più 
frequentemente del cotile. In questo studio, un maggior 
numero di cotili aveva un’eccessiva antiversione nel grup-
po delle ceramiche rotte (P=0,03). Inoltre, nel gruppo dei 
26 inserti rotti era udibile un rumore proveniente dalla pro-
tesi in 21 pazienti (80,7 %) rispetto a solo 3 casi di rumore 
su 49 (6,1%) nel gruppo di controllo (P=0,001). Poiché 
la valutazione del posizionamento dell’acetabolo riveste 
molta importanza nel sospetto di un fallimento della cera-
mica è consigliabile eseguire una TC del bacino in questi 
pazienti. È stato anche ipotizzato che la rottura dell’inserto 
può essere causata da un cattivo posizionamento dello 
stesso nel metal-back e che questo possa essere respon-
sabile di molti casi di rottura della ceramica 13.

Diagnosi precoce
Non ci sono lavori che si occupino di diagnosi precoce delle 
rotture delle testine in ceramica, al contrario ce ne sono 
2 per quanto riguarda la rottura dell’inserto. In questi due 
studi è stato suggerito che la microanalisi del liquido sino-
viale prelevato con un agoaspirato dall’anca protesizzata 
possa essere un valido strumento per la diagnosi precoce 
delle rotture dell’inserto 18 19. Toni et al. valutando otto frat-
ture dell’inserto su 3710 protesi COC hanno trovato una 

correlazione tra il rumore e la rottura della ceramica. Gli 
stessi autori hanno dimostrato inoltre che la presenza di 
frammenti di ceramica con una dimensione superiore ai 5 
micron all’esame del liquido sinoviale è fortemente asso-
ciata alla rottura della ceramica 18. Nel secondo studio il li-
quido sinoviale raccolto da 12 protesi ben funzionanti COC 
è stato utilizzato per determinare la quantità fisiologica di 
particelle ceramiche in protesi COC 19. Inoltre gli autori han-
no definito la presenza di almeno 11 particelle di ceramica 
con dimensione inferiore a 3 micron o almeno una particella 
di ceramica con dimensione maggiore ai 3 micron per ogni 
90 μm2 campo di osservazione come soglia per la diagnosi 
di rottura della ceramica. Gli autori hanno infine dimostrato 
che la microanalisi del liquido sinoviale ha una sensibilità del 
100% e una specificità dell’88% nel predire la rottura del-
la ceramica in caso di superamento dei valori soglia sopra 
riportati. Il rumore può essere considerato come predittivo 
per il fallimento dell’inserto di ceramica 17 18 e la presenza 
di un’anca rumorosa dovrebbe sollevare il sospetto di una 
rottura ed indurre ad eseguire una TC di controllo 17. 

Strategia di trattamento
L’intervento di revisione per rottura delle componenti in 
ceramica può essere difficile e potrebbe essere associato 
a scarsi risultati 20. È stato ipotizzato che i frammenti cera-
mici trattenuti nello spazio articolare possano agire come 
una pasta abrasiva che può incidere sulla sopravvivenza 
del nuovo accoppiamento articolare. Inoltre, esistono delle 
perplessità sul reimpianto di una nuova testina su un cono 
morse già utilizzato in precedenza 10.
Allo stato attuale, non vi è consenso circa la strategia mi-
gliore per affrontare un intervento di revisione in pazienti 
con ceramica rotta se non che l’intervento deve essere 
eseguito con urgenza prima che i detriti possano causa-
re ulteriori danni  10. La chirurgia deve sempre includere 
un’ampia sinoviectomia e abbondanti lavaggi dello spazio 
articolare, poiché la completa eliminazione dei frammenti 
di ceramica è di fondamentale importanza per aumentare 
la sopravvivenza della nuova protesi  10  20. In uno studio 
retrospettivo sui risultati di 105 revisioni eseguite per rot-
tura della testina in ceramica Allain et al. hanno riportato 
un tasso di fallimento del 31% ad una media di 3,5 anni di 
follow-up 20 .Gli autori concludono che il tasso di sopravvi-
venza è stato significativamente inferiore quando non era 
stata eseguita una sinoviectomia completa. 
Un altro problema tecnico controverso nella chirurgia di 
revisione è la scelta del migliore accoppiamento articola-
re da usare. Traina et al. consigliano l’uso di ceramica su 
ceramica (COC) o ceramica su polietilene (COP), poiché 
l’elevata resistenza ai graffi della ceramica potrebbe ridur-
re il rischio di usura da terzo corpo estraneo 10. Inoltre per 
ridurre il rischio di rottura della testina in ceramica inseri-
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ta su un cono morse usurato gli stessi autori in base alla 
gravità del danno suggeriscono l’impiego di testine in ce-
ramica dotate di un apposito rivestimento metallico per il 
cono protesico o nei casi più gravi di usura l’espianto della 
componente femorale.

Conclusione
Questa revisione sistematica della letteratura è stata effet-
tuata per rispondere a tre domande considerate rilevanti 
per affrontare il problema della rottura della ceramica nella 
protesi d’anca. In particolare si è cercato di capire quali 
fossero i fattori di rischio per la rottura, come definire un 
criterio di diagnosi precoce della rottura e quale fosse la 
strategia di trattamento più efficace. Il rumore provenien-
te dalla protesi sembra un valido segno clinico di rottura; 
al momento della diagnosi bisogna eseguire una TC per 
valutare il posizionamento delle componenti protesiche; 
bisognerebbe evitare l’impiego di testine di piccole dimen-
sioni con collo corto; la microanalisi del liquido sinoviale 
sembra essere ad oggi l’unico test diagnostico efficace 
per una diagnosi precoce della rottura della ceramica. Una 
volta che è stata fatta diagnosi di rottura della ceramica 
conviene operare tempestivamente il paziente e bisogne-
rebbe eseguire una sinoviectomia completa e un lavaggio 
abbondante dello spazio articolare, utilizzando nuova-
mente se possibile una testina in ceramica accoppiata ad 
un inserto in polietilene o in ceramica.

Ringraziamenti
Gli Autori ringraziano il Dr. Alberto Di Martino e il Dr. Mar-
cello De Fine, coautori della precedente Revisione siste-
matica, sulla quale questo lavoro si è basato.

Bibliografia
1 Bos I, Willmann G. Morphologic characteristics of peripro-

sthetic tissues from hip prostheses with ceramic-ceramic 
couples: a comparative histologic investigation of 18 revision 
and 30 autopsy cases. Acta Orthop Scand 2001;72:335-42. 

2 Christel PS. Biocompatibility of surgical-grade dense 
polycrystalline alumina. Clin Orthop Relat Res 1992;282:10-8.

3 Clark CR. A potential concern in total joint arthroplasty: sy-
stemic dissemination of wear debris. J Bone Joint Surg Am 
2000;82:455-6.

4 Dunstan E, Ladon D, Whittingham-Jones P, et al. Chromoso-
mal aberrations in the peripheral blood of patients with metal-
on-metal hip bearings. J Bone Joint Surg Am 2008;90:517-22.

5 Visuri T, Pukkala E, Paavolainen P, et al. Cancer risk after me-
tal on metal and polyethylene on metal total hip arthroplasty. 
Clin Orthop Relat Res 1996;329:S280-9.

6 Kamath AF, Sheth NP, Hosalkar HH, et al. Modern total hip 
arthroplasty in patients younger than 21 years. J Arthroplasty 
2012;27:402-8.

7 Finkbone PR, Severson EP, Cabanela ME, et al. Ceramic-
on-ceramic total hip arthroplasty in patients younger than 20 
years. J Arthroplasty 2012;27:213-9.

8 Kim YH, Park JW, Kim JS. Long-term results of third-ge-
neration ceramic-on-ceramic bearing cementless total hip 
arthroplasty in young patients. J Arthroplasty 2016 Apr 12. 
pii: S0883-5403(16)30040-7.

9 Hamilton WG, McAuley JP, Dennis DA, et al. THA with 
delta ceramic on ceramic: results of a multicenter inve-
stigational device exemption trial. Clin Orthop Relat Res 
2010;468:358-66.

10 Traina F, Tassinari E, De Fine M, et al. Revision of ceramic hip 
replacements for fracture of a ceramic component. J  Bone 
and Joint Sur Am 2011;93:p. e147.9.

11 Taheriazam A, Mohajer MA, Aboulghasemian M, et al. Frac-
ture of the alumina-bearing couple delta ceramic liner. Ortho-
pedics 2012;35:e91-3.

12 Hamilton WG, McAuley JP, Dennis DA, e tal. THA with 
Delta ceramic on ceramic: results of a multicenter inve-
stigational device exemption trial. Clin Orthop Relat Res 
2010;468:358-66.

13 Massin P, Lopes R, Masson B, et al; French Hip & Knee So-
ciety (SFHG). Does Biolox Delta ceramic reduce the rate of 
component fractures in total hip replacement? Orthop Trau-
matol Surg Res 2014;100:S317-21.

14 Morlock MM, Witt F, Bishop N, et al. Wear of a composi-
te ceramic head caused by liner fracture. Orthopedics 
2014;37:e653-6.

15 Koo KH, Ha YC, Jung WH, et al. Isolated fracture of the cera-
mic head after third-generation alumina-on-alumina total hip 
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 2008;90:329-36.

16 Callaway GH, Flynn W, Ranawat CS, et al. Fracture of the 
femoral head after ceramic-on-polyethylene total hip arthro-
plasty. J Arthroplasty 1995;10:855-9.

17 Traina F, De Fine M, Bordini B, et al. Risk factors for ceramic liner 
fracture after total hip arthroplasty. Hip Int 2012;22:607-14. 

18 Toni A, Traina F, Stea S, et al. Early diagnosis of ceramic liner 
fracture. Guidelines based on a twelve-year clinical experien-
ce. J Bone Joint Surg Am 2006;88:55-63.

19 Stea S, Traina F, Beraudi A, et al. Synovial fluid microanalysis 
allows early diagnosis of ceramic hip prosthesis damage. J 
Orthop Res 2012;30:1312-20.

20 Allain J, Roudot-Thoraval F, Delecrin J, et al. Revision total 
hip arthroplasty performed after fracture of a ceramic femoral 
head. A multicenter survivorship study. J Bone Joint Surg 
Am 2003;85-A:825-30.



Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia
2016;42(Suppl. 1):S118-S122

101° CONGRESSO NAZIONALE 
S.I.O.T.

S118

Riassunto
Da anni la chirurgia protesica dell’anca si è rivolta alla ricerca della riproduzione più fedele dell’a-
natomia dell’articolazione coxo-femorale. Tale ricerca ha sempre mirato a riprodurre biomeccanica-
mente ogni caratteristica della testa femorale “nativa”, anche e soprattutto in termini di dimensioni.
Nei primi anni si è iniziato con l’impiego di teste di piccolo diametro per passare poi ad un utilizzo di 
diametri sempre maggiori e più volte ci si è affacciati alla tentazione del “grande diametro”, senza 
però ottenere mai risultati clinici validi ed invitanti per il futuro. Difatti il grande diametro ha spesso 
incontrato lungo il percorso clinico del suo impiego, complicanze che portavano ad un fallimento 
precoce dell’impianto. 
Negli ultimi anni nuove tecnologie e nuovi materiali hanno favorito la ripresentazione delle grandi 
teste, e nuove perplessità sono tornate a presentarsi sulla loro validità o meno.
Fino ad oggi esiste evidenza clinica sulla efficacia clinica dell’utilizzo del “medio diametro” con 
follow up a medio lungo termine invitanti. D’altra parte il Grande diametro offre la migliore soluzione 
biomeccanica in termini di stabilità e di ROM dell’impianto. Salire di dimensione, però, comporta un 
aumento del rischio di fallimento e una riduzione al tempo stesso di ogni margine di errore tecnico 
sia esso di posizionamento delle componenti, che di scelta dell’accoppiamento tribologico. 

Parole chiave: grande diametro, rivestimento, pseudotumor, usura
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Quale diametro?

Which diameter?

Negli ultimi decenni il continuo progresso tecnologico ha influenzato in larga mi-
sura lo sviluppo degli impianti protesici di ultima generazione. Tutto questo al fine 
di raggiungere come obiettivo la massima riduzione delle possibili complicanze 
legate all’impianto, garantendo nel contempo la massima longevità dello stesso.
A questo si deve aggiungere il crescente numero di pazienti giovani e con elevate 
richieste funzionali oggi candidati ad intervento di protesi di anca. Pazienti in cui gli 
impianti vengono costantemente sottoposti ad elevate sollecitazioni biomeccani-
che. Tali condizioni attualmente rendono pertanto ancora aperti degli interrogativi 
riguardo la scelta dell’impianto ideale. 
Tra questi notevole interesse trova spazio il quesito: “Quale diametro?”
L’obiettivo della ricostruzione articolare protesica dovrebbe prevedere il ripristino 
di alcuni parametri biomeccanici fisiologici come la lunghezza dell’arto, l’off-set, la 
normale distribuzione delle forze di carico sul femore prossimale ed anche il ripri-
stino teorico della grandezza nativa della testa femorale. Cosi secondo degli studi 
biomeccanici si dovrebbe avere come media di impianto una grandezza della testa 
femorale pari a 53 mm nel sesso maschile e 49 mm in quello femminile 1. Questo 
risulta possibile esclusivamente attraverso l’impiego di protesi di rivestimento, co-
munque caratterizzate da limiti legati all’accoppiamento tribologico metallo-metal-
lo. Obiettivo invece non possibile con l’impiego della ceramica e/o del polietilene, 
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una riduzione dell’impingment testa-collo. L’ottimizza-
zione del rapporto testa/collo determina un migliora-
mento nella flessione dell’anca; testine di 32 mm con-
sentono una flessione di almeno 120° nel 93,7% dei 
casi mentre testine di 26 mm solo nl 84% 3. (Fig. 3). 

A fronte di questi vantaggi biomeccanici però l’evidenza 
clinica dello scorso ventennio non ha del tutto favorito 
l’utilizzo del “grande diametro”. Questo per lo più veniva 
giustificato dal fatto che aumentare il diametro della testa 

da un lato oltre certe misure, significasse però necessa-
riamente ridurre considerevolmente lo spessore dell’in-
serto dall’altro. Questo si traduceva in una riduzione del-
lo spessore di quello che, fino a qualche anno fa, veniva 

considerato il materiale d’eccellenza, ovvero il polietilene 
convenzionale. Un materiale di suo già gravato da un ele-
vato tasso di usura, se ulteriormente ridotto nello spessore 

seppur di ultima generazione. Questo per limiti dovuti allo 
spessore dell’inserto acetabolare che, al minimo del suo 
spessore possibile, non permette di accogliere teste di 
diametro superiori a 42 mm 1 (Fig. 1).
Convenzionalmente le testine femorali negli impianti prote-
sici vengono suddivise in base al loro diametro in:
•	 piccolo diametro dai 22 ai 28 mm;
•	 medio diametro dai 28 ai 36 mm;
•	 grande diametro oltre i 36 mm;
•	 anatomiche le teste che riproducono la grandezza del-

la testa femorale.

L’utilizzo del piccolo diametro nella chirurgia protesica, è 
stato ampiamente abbandonato dalla intera comunità or-

topedica ed appartiene ormai ad un retaggio del passato. 
Questo a seguito delle più elevate complicanze post ope-
ratorie incontrate in termini di instabilità e di usura delle 
componenti. 
Nel corso del più recente passato, parallelamente all’ab-
bandono del piccolo diametro, si è assistito ad un impiego 
clinico sempre maggiore di testine di diametro crescente. 
Il registro nazionale britannico evidenzia come l’utilizzo di 
testine di medio diametro (in particolare 36 mm) sia stato 
soggetto ad una crescita esponenziale negli ultimi anni. 
Da un utilizzo pari al 5% degli impianti totali nel 2005, al 
26% nel 2009 arrivando al 35% nel 2011 2.
La ricerca di un diametro della testina protesica femorale 
maggiore è da associare ad una serie di vantaggi biomec-
canici, tra i quali principalmente: 
•	 riduzione del tasso di lussazione dell’impianto. (mag-

giore è il diametro della testa, maggiore è la “jumping 
distance”, ovvero la distanza necessaria alla testina per 
lussarsi) (Fig. 2);

•	 aumento del R.O.M. (range of motion) associato ad 

figura 1. 

figura 3. 

figura 2. 
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negli impianti di resurfacing, garantendo eccellenti risultati 
funzionali in termini di biomeccanica articolare. Lo stesso 
per le ceramiche di ultima generazione, in grado di alloca-
re testine dai 32 mm fino ai 48 mm (Fig. 6). È difficile poter 
determinare lo spessore minimo per una ceramica com-
posita, ma sia per i cotili monoblocco che per gli inserti 
“modulari” è ragionevole continuare ad utilizzare inserti di 
5-6 mm di spessore.
Alcuni di essi però hanno in seguito presentato, nel medio 
follow up, delle problematiche di diversa natura.
Per la ceramica sono stati descritti in letteratura casi di 
rottura delle componenti (Fig. 7). Per il metallo, invece, ne-
gli ultimi anni si è assistito ad una crescente perplessità 
riguardo la sua possibile responsabilità nel rilascio di nano 
particelle ionizzanti, per la sua più alta percentuale di as-
sociazione a pseudotumor dei tessuti molli periprotesici 
(Fig. 8) e maggiori rischi di impingment con le strutture 
anatomiche adiacenti (m.ileopsoas) 6-8.

portava inevitabilmente, almeno dal punto di vista teorico, 
ad un precoce fallimento dell’impianto. 
Si andava contro ad uno dei principi fondamentali, fino 
ad allora, della chirurgia protesica. Ovvero il principio del-
la “low friction arthrtroplasty”, in altre parole che l’usura 
dell’inserto è direttamente collegata alla grandezza del-
la testina e che aumentando la superficie e la velocità di 
scorrimento della testina all’interno del liner, si sottopone 
quest’ultimo a stress meccanici notevoli. 
Questa problematica ha portato a riflettere sui reali rischi-
benefici delle testine di grande diametro e sulla loro va-
lidità a medio-lungo termine, portando gran parte della 
comunità ortopedica internazionale ad abbandonare pre-
sto questa filosofia, tornando all’impiego di diametri più 
“convenzionali” e che, fino ad allora, avessero goduto di 
una maggior evidenza clinica, ovvero il medio diametro 
(28-36 mm). 
Alla luce di quanto detto, negli anni passati, l’utilizzo di te-
ste di grandi diametri negli accoppiamenti “soft-bearing” è 
stato ampiamente sconsigliato a causa dell’elevato tasso 
di usura del polietilene convenzionale con formazione di 
detriti che hanno dimostrato giocare un ruolo fondamen-
tale nel fallimento degli impianti. Per ovviare a tali proble-
mi, nel seguito, è stato introdotto sul mercato il polietilene 
reticolato, che rispetto al convenzionale ha evidenziato un 
minor tasso di usura seppur mantenendo una minore resi-
stenza alla fatica 4; per questo motivo si è passati in breve 
tempo ad un’ulteriore modifica mediante aggiunta di vita-
mina E (Figg. 4-5). 
Alcuni autori hanno mostrato come lo spessore minimo 
raccomandato, affinché il polietilene convenzionale man-
tenga inalterate le sue proprietà, debba essere di 6 mm. 
Mentre per il polietilene reticolato lo spessore potrebbe 
essere ridotto a 3,9 mm 5. Questo consentirebbe di poter 
utilizzare testine 32 mm già per misure di cotili pari a 40 
mm e testine 36 mm per misure di cotili 44 mm. Sebbene 
tali possibilità siano accattivanti, gli studi effettuati finora 
tengono conto solo dell’usura ma non della resistenza alla 
fatica, perciò anche per inserti in polietilene reticolato al 
momento lo spessore minimo risulta essere di 6 mm.
Nell’ultimo decennio ulteriori sviluppi tecnologici, hanno in-
trodotto nel mercato nuovi materiali ad elevata resistenza 
meccanica. Sono stati così sviluppati e migliorati a tal fine 
gli accoppiamenti tribologici definiti “duri” (hard-bearing): 
•	 metallo-matallo;
•	 ceramica-ceramica.
Questo, teoricamente favorendo una minima usura dell’in-
serto, offriva la possibilità di aumentare il diametro della 
testa femorale garantendo quei principi biomeccanici più 
simili all’articolazione fisiologica senza compromettere la 
longevità dell’impianto.
Si è arrivati ad usare teste anatomiche in metallo come 

figura 4. 

figura 5. 
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componenti protesiche, specie quella acetabolare, ed 
una attenta selezione dell’accoppiamento tribologico. In-
fatti come dimostrato, il “grande diametro” risulta molto 
meno tollerante nei confronti dell’errore tecnico rispetto ai 
diametri minori. Questo rende il suo utilizzo senza dubbio 
più adeguato in mani esperte, traducendosi in una minore 
riproducibilità di risultato e quindi in una maggiore possi-
bilità di fallimento.
Salire “sopra” i 36 mm, da un punto di vista teorico offre 
certamente notevoli garanzie in termini di stabilità biomec-
canica, ma in termini pratici, l’evidenza clinica in letteratu-
ra non mostra ancora risultati a medio-lungo termine così 
soddisfacenti. 
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Riassunto
Numerose sono le strategie terapeutiche utilizzabili nella terapia dell’osteoartrosi. Alcuni Autori han-
no ipotizzato che procedure chirurgiche mini invasive come il lavaggio articolare ed il debridement 
artroscopico possano essere valide alternative alla chirurgia protesica o osteotomica nel breve e 
medio termine, al fine di ottenere un miglioramento della sintomatologia. Numerosi Autori hanno evi-
denziato come il lavaggio articolare promuova una rapida e notevole riduzione della sintomatologia 
algica, tuttavia questa procedura non è scevra da complicanze come fenomeni settici, osteonecrosi 
ed attacchi di pseudogotta. Il debridement artroscopico, al pari del lavaggio articolare, consente un 
rapido miglioramento del dolore e della funzionalità con la possibilità di rimuovere porzioni di tessuto 
degenerato e di regolarizzare eventuali lesioni. I risultati di numerosi studi sembrano avvalorare 
l’ipotesi che questa metodica sia in grado di offrire un miglioramento prolungato della sintomatolo-
gia e della funzionalità, tuttavia la Letteratura più recente sembra non avvalorare questa ipotesi. In 
conclusione, nonostante le più recenti revisioni sistematiche della Letteratura non abbiano mostrato 
un significativo beneficio di queste metodiche, esse potrebbero comunque ricoprire un ruolo tera-
peutico nel breve-medio termine in pazienti selezionati

Parole chiave: lavaggio artroscopico, debridement, osteoartrosi, condrocalcinosi

Summary
Numerous therapeutic strategies are used in the treatment of osteoarthritis. Some Authors have 
suggested that minimally invasive surgical procedures such as joint lavage and arthroscopic 
debridement could be viable alternatives to the prosthetic or osteotomic surgery in short and medium 
follow up, in order to obtain symptoms improvement. Several Authors have shown that joint lavage 
promote a rapid and significant reduction in pain symptoms, however this procedure could lead 
to complications such as septic arthritis, osteonecrosis and pseudogout attacks. The arthroscopic 
debridement could rapidly improve pain and function and permit the removal of degenerated tissue. 
The results of several studies seem to support the hypothesis that this method is able to provide 
a sustained improvement of symptoms and function, however the analysis of the most Literature 
recent seems not support this hypothesis. In conclusion, despite the most recent systematic reviews 
do not show a significant benefit of these therapeutic options, they could still play a role in selected 
patients at short and medium follow up.
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Debridement e lavaggio artroscopico 
nelle artropatie: una valida opzione 
chirurgica?

Arthroscopic lavage and debridement in joint disease: a viable surgical 
option?

La terapia dell’osteoartrosi (OA) si avvale di numerose strategie, tra le quali la mo-
difica dello stile di vita, la terapia fisica, nutraceutici e farmaci anti-infiammatori 
non steroidei (FANS). In molti casi può essere indicato il trattamento infiltrativo con 
cortisonici, acido ialuronico e concentrato piastrinico 1 2. Tuttavia, nei casi in cui la 
terapia conservativa risulti inefficace è possibile ricorrere alla chirurgia.
Alcuni autori hanno proposto l’utilizzo di procedure chirurgiche mini-invasive come 
il lavaggio articolare e il debridement prima di ricorrere ad interventi di riparazio-
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giori rispetto al trattamento combinato, sia in termini di 
VAS che di WOMAC score, in particolare nei pazienti con 
cristalli nel liquido sinoviale 8. Smith et al. hanno mostra-
to che l’associazione di lavaggio articolare e infiltrazione 
di corticosteroidi rispetto a lavaggio articolare e placebo 
mostra risultati sovrapponibili sia sul dolore che sulla fun-
zione 9.
Tuttavia, in uno studio più recente, Van Oosterhout et al. 
hanno valutato l’efficacia del lavaggio artroscopico asso-
ciato ad infiltrazione di corticosteroidi comparandolo con il 
lavaggio artroscopico associato a placebo o artrocentesi 
e infiltrazione di corticosteroidi. I risultati di questo studio 
hanno mostrato una netta superiorità del lavaggio artro-
scopico associato all’infiltrazione di corticosteroidi rispetto 
agli altri trattamenti 10. Nel 2007, Siparsky et al. 11 hanno 
effettuato una revisione della Letteratura riguardante il la-
vaggio artroscopico della gonartrosi, trovando pochi studi 
a supporto dell’utilizzo di tale procedura. Dervin et al. 12 
hanno invece sottolineato l’importanza della selezione dei 
pazienti prima dell’artroscopia del ginocchio: secondo 
questi autori, i pazienti con evidenti lesioni del menisco 
o frammenti di cartilagine potrebbero trarre beneficio dal 
lavaggio articolare.
Perfino il semplice lavaggio articolare, tuttavia, non è sce-
vro di complicanze. Infatti, sebbene esso possa favorire 
la diluizione delle citochine proinfiammatorie e dei cristalli 
presenti nel liquido sinoviale, il suo utilizzo può provocarne 
la diffusione e provocare un attacco acuto di pseudogot-
ta. Pasquetti et al. hanno verificato questa ipotesi in 73 
pazienti con gonartrosi associata o meno a condrocalci-
nosi. Nei pazienti affetti da gonartrosi e condrocalcinosi 
in seguito al lavaggio articolare si è verificato un aumento 
statisticamente significativo degli attacchi di pseudogotta 
rispetto ai pazienti con gonartrosi non associata a condro-
calcinosi 13. Sono inoltre presenti rischi non trascurabili le-
gati alla comparsa di artrite settica ma soprattutto di oste-
onecrosi età-dipendente. Oltre ad un aumento del dolore 
alla disabilità, questa evenienza può portare alla necessità 
di una sostituzione protesica ravvicinata nel tempo, pro-
prio l’obiettivo che entrambe le metodiche si propongono 
di procastinare 14.
Dalla revisione sistematica Cochrane del 2010 15 e suc-
cessivamente del 2013 16, sono emerse scarse evidenze 
a supporto dell’efficacia del lavaggio articolare in termini di 
sollievo dal dolore e di miglioramento della funzionalità in 
pazienti con OA ad un follow up da tre mesi ad un anno. Gli 
Autori hanno concluso che tale metodica non conduce ad 
un beneficio rilevante e, considerate le possibili complican-
ze legate ad un intervento artroscopico, ne scoraggiavano 
l’utilizzo routinario nel trattamento dei pazienti con OA.
Un capitolo a parte è costituito dall’impiego di sostanze 
chelanti il calcio da inserire nel liquido del lavaggio artico-

ne articolare, osteotomici o di sostituzione protesica. 
Tuttavia, molti studi hanno confutato l’utilità del lavaggio 
articolare e del debridment artroscopici nell’artrosi di gi-
nocchio 3. Entrambi questi trattamenti vanno intesi come 
terapie atte a migliorare nel breve/medio termine la qualità 
di vita del paziente e non volte a promuovere la riparazione 
cartilaginea. Il lavaggio articolare prevede l’instillazione di 
soluzione fisiologica all’interno dell’articolazione nel tenta-
tivo di rimuovere frammenti liberi di cartilagine, cristalli di 
fosfato di calcio e citochine proinfiammatorie che posso-
no provocare una reazione sinoviale. Tale trattamento ha il 
vantaggio di poter essere associato ad altre procedure 4. 
Per debridement invece si intende la regolarizzazione dello 
strato superficiale della cartilagine e la rimozione di corpi 
liberi intrarticolari e frammenti meniscali. Può rientrare in 
tale procedura l’asportazione e regolarizzazione di osteo-
fiti artrosici (cheilotomia) 5.

Lavaggio articolare 
Il lavaggio articolare, come precedentemente accennato, 
prevede il lavaggio artroscopico o non artroscopico della 
cavità articolare con abbondante soluzione fisiologica. I 
detriti intra-articolari, come ad esempio frammenti di car-
tilagine o menisco e cristalli di fosfato di calcio, possono 
essere efficacemente rimossi tramite tale tecnica 6. A se-
conda della metodica, il lavaggio può essere suddiviso in:
1. irrigazione secondo Tidal: utilizza un solo ingresso per 

l’instillazione sequenziale e l’aspirazione del liquido 
iniettato;

2. lavaggio non artroscopico: vengono utilizzati due siti 
di ingresso, uno per l’instillazione del liquido e uno per 
l’aspirazione, ma non viene eseguita nessuna ispezio-
ne intrarticolare;

3. lavaggio artroscopico: oltre al liquido utilizzato per 
l’artroscopia, viene instillata una quantità maggiore di 
soluzione fisiologica. A differenza del debridement ar-
troscopico, non viene effettuato nessun sbrigliamento 
meccanico o rimozione di tessuti intra-articolari.

All’inizio degli anni 90, Livesly et al. avevano osservato 
che il lavaggio articolare produceva un notevole beneficio 
in termini di dolore nelle ginocchia artrosiche. Tali autori 
hanno confrontato i risultati prodotti dal lavaggio articolare 
associato a fisioterapia rispetto alla sola fisioterapia. I pa-
zienti sottoposti a trattamento combinato hanno mostrato 
migliori risultati rispetto al gruppo di controllo in termini di 
dolore e funzionalità articolare, tuttavia tale miglioramento 
era evidente solo nei primi 3 mesi di follow up. Inoltre, i 
risultati migliori si sono registrati nei pazienti con degene-
razione articolare meno evidente all’esame radiografico 7. 
Kalunian et al. hanno osservato come la sola artroscopia 
non associata a lavaggio articolare presenti risultati peg-
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analizza l’efficacia del debridement rispetto al placebo 22: 
Moseley et al. non hanno osservato una differenza statisti-
camente significativa riguardo al dolore e alla funzionalità 
articolare a due anni di distanza tra il lavaggio artroscopico 
e l’intervento chirurgico placebo. Si evidenziavano inoltre 
risultati clinicamente inferiori a breve termine con il debri-
dement rispetto ad altre procedure. Altri due studi eviden-
ziano risultati contrastanti. Nel primo 23 non sono presenti 
differenze statisticamente significative tra debridement e 
lavaggio artroscopico, mentre nel secondo 24 sono pre-
senti effetti significativamente superiori con il debridement 
rispetto al lavaggio artroscopico. Tuttavia, quest’ultimo 
studio includeva esclusivamente pazienti con grado avan-
zato di OA. Questo dato avvalora l’ipotesi che in relazione 
al diverso stadio della patologia è lecito attendersi diversa 
efficacia delle varie procedure. È importante sottolineare 
l’esiguità di studi clinici randomizzati che mettano a con-
fronto l’efficacia del debridement rispetto al placebo. Tale 
limitazione è imputabile alla difficoltà nel condurre analisi 
dell’effetto placebo negli interventi chirurgici per evidenti 
motivazioni etiche.
Lo studio di Moseley et al. presenta particolare rilevanza in 
quanto riporta dati in netto contrasto con la maggior parte 
della Letteratura precedente, che indicava il debridement 
come trattamento di scelta dopo il fallimento delle terapie 
conservative nel controllo dei sintomi 25. Va tenuto tuttavia 
presente che tali studi erano basati su studi osservazionali 
che quindi non presentavano una forte evidenza. Diversi 
autori sostengono la validità e la consistenza del lavoro di 
Moesley 26, ma sono necessari ulteriori studi che mettano 
a confronto il debridement con il placebo e con il tratta-
mento conservativo e che prendano in considerazione pa-
rametri più oggettivi. Dalla revisione sistematica Cochrane 
del 2010 27, è emerso che il debridement artroscopico 
non presenta alcun beneficio nell’OA diffusa di ginocchio, 
sebbene venga ipotizzato un possibile ruolo nelle lesioni 
condrali del comparto mediale. 
Sebbene il dolore sia uno dei parametri principali nella va-
lutazione, va tenuto presente che si tratta di un parametro 
non oggettivo, influenzabile da vari fattori confondenti quali 
l’utilizzo contemporaneo di analgesici o altri trattamenti. 
Per analisi future sarebbe necessaria una quantificazione 
oggettiva del dolore e la valutazione di ulteriori parametri, 
quali la durata dello studio e la necessità di ricorrere ad 
interventi chirurgici successivi al debridement. Il principale 
limite degli studi analizzati è quello di non aver stratifica-
to i pazienti per tipo e gravità dell’artrosi. Negli stadi più 
avanzati dell’OA, con deformità articolari già strutturate, 
ad esempio, è lecito attendersi una scarsa risposta al trat-
tamento. Ulteriore limite degli studi è quello di non con-
frontare le diverse tecniche ed i vari strumenti con cui può 
essere effettuato il debridement.

lare, con specifica indicazione in alcune forme di condro-
calcinosi articolare. Tale metodica è di recentissima acqui-
sizione e presenta a supporto solo dati chimici-biochimici 
e pochi risultati in vitro, in assenza assoluta di prove di 
efficacia clinica. Essa rappresenta tuttavia una interessan-
te strategia terapeutica da valutare con attenzione critica 
nel prossimo futuro. 

Debridement artroscopico
Il debridement artroscopico consiste nell’abbondante la-
vaggio e sbrigliamento dei tessuti, finalizzati alla rimozione 
di tutti i detriti articolari che contribuiscono alla sintomato-
logia dell’OA 17. Attraverso tale procedura vengono aspor-
tati lembi condrali instabili, membrana sinoviale ipertrofica, 
parti di menischi degenerati, parti di legamenti lesionati, 
corpi liberi e osteofiti. Esso non è in grado di arrestare 
il processo degenerativo proprio della patologia, né con-
sente la guarigione del difetto condrale. Sebbene sia pos-
sibile ottenere un miglioramento clinico in termini di dolore 
e funzionalità articolare, la ricomparsa della sintomatologia 
si ripresenta di solito nell’arco di pochi mesi. Questo trat-
tamento si può avvalere anche di ulteriori tecniche, quali 
l’elettrocauterizzazione, il laser e la radiofrequenza.
Va comunque ricordato che lo strato superficiale della 
cartilagine articolare è ricco di cellule con capacità proli-
ferativa residua e che quindi tutte queste metodiche di de-
bridment dovrebbero rispettare quanto più possibile tale 
strato del tessuto cartilagineo.
In Letteratura sono presenti numerosi, seppur non recenti, 
studi retrospettivi ed alcuni studi prospettici che hanno evi-
denziato benefici del debridement nelle varie fasi dell’OA, 
in assenza tuttavia di trial clinici randomizzati controllati. 
Le percentuali di successo si attestano tra il 40% e il 75% 
in termini di riduzione del dolore e di miglioramento della 
funzionalità articolare 18 19. Tali effetti sembrano mantenersi 
per un periodo massimo che va da due a cinque anni, 
anche se vengono riportati casi fino a 7 e 13 anni 20. La 
maggior parte degli studi propone il debridement come 
trattamento temporaneo per l’OA, con maggiore efficacia 
nelle prime fasi della malattia, quando non si sono anco-
ra sviluppate le degenerazioni dei capi articolari. Inoltre, è 
stato osservato che i pazienti con sintomatologia di breve 
durata presentano la tendenza a rispondere meglio a que-
sta procedura.
La Letteratura più recente tuttavia, non sembra attribu-
ire alcuna efficacia al debridement artroscopico. Alcuni 
studi infatti non riportano differenze clinicamente e stati-
sticamente significative rispetto al trattamento artrosco-
pico placebo. Ulteriori evidenze inoltre dimostrano lievi 
miglioramenti dopo lavaggio artroscopico, ma non dopo 
debridement 21. Un solo studio randomizzato controllato 
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In conclusione, sulla base dei studi analizzati, è possibile 
concludere che al momento il debridement artroscopi-
co non sembra essere di alcun beneficio nel trattamento 
dell’artrosi di ginocchio. Rimangono tuttavia spunti inte-
ressanti di dibattito sulla possibile efficacia, anche se limi-
tata nel tempo, in selezionatissimi pazienti.
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Riassunto
Le lesioni cartilaginee rappresentano ancora una sfida nel trattamento ortopedico. Molte tecniche 
sono state sviluppate con risultati sovrapponibili e la loro indicazione è ancora oggetto di discus-
sione. Generalmente, le microfratture sono il trattamento di prima linea nelle lesioni focali a tutto 
spessore di piccole dimensioni (<2-3 cm2), essendo una tecnica semplice, riproducibile, permet-
tendo un trattamento affidabile in un solo tempo chirurgico. Inoltre, questa metodica può fornire 
buoni risultati a breve-medio termine con un basso costo di esecuzione. I migliori risultati sono stati 
ottenuti nel trattamento di lesioni traumatiche acute in pazienti di età inferiore ai 40 anni, ma tale 
metodica è utilizzabile nelle lesioni focali di natura degenerativa allo scopo di migliorare l’omestasi 
in un’articolazione con artrosi precoce.

Parole chiave: microfratture, riparazione della cartilagine, difetti condrali, stimolazione midollare

Summary
Cartilage repair represents a challenge for orthopedic surgery. Many techniques have been developed 
with similar outcomes, but the indication for these type of surgery is still under discussion. Generally, 
microfractures are the first option to treat focal full-thickness chondral defects of small size (<2-3 
cm2), because they are simple and reproducible, provide a reliable single-step treatment with good 
short- and medium-term results and low cost. Better outcomes are associated with acute traumatic 
lesions in younger patients, but this technique may be applied to cronic degenerative defects as an 
attempt to improve knee homeostasis in early arthritis. 

Key words: microfracture, cartilage repair, condral defect, marrow stimolation
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Microfratture: principi e attualità

Microfractures: current concepts

Le lesioni cartilaginee sono una frequente patologia dell’articolazione del ginoc-
chio che si riscontrano spesso durante un’indagine in RM oppure una procedura 
artroscopica. Ciò nonostante, solo una piccola percentuale di questi difetti sono 
potenzialmente trattabili con tecniche di riparazione cartilaginea. Attualmente, tut-
te le procedure riparative (impianto di condrociti autologhi, innesti osteocondrali 
e microfratture) sono indicate per lesioni condrali ed osteocondrali traumatiche, 
mentre uno stadio avanzato di osteoartrosi rappresenta una controindicazione a 
queste metodiche. 
Le microfratture sono la tecnica artroscopica più utilizzata di stimolazione midollare 
per il trattamento di difetti cartilaginei sintomatici a tutto spessore focali e di piccole 
dimensioni (area< 2-3 cm2) 1. Da un punto di vista biologico funzionano favorendo 
la migrazione e la differenziazione di cellule staminali mesenchimali in fibro-carti-
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Un’accurata tecnica chirurgica è fondamentale per la cor-
retta formazione del coagulo che porterà alla guarigione 
del difetto condrale. Innanzitutto, questa procedura deve 
essere eseguita al termine dell’artroscopia per preservare 
il più possibile il coagulo a livello della lesione ed è scon-
sigliato l’inserimento di drenaggi. È importante eseguire 
un debridement della lesione cartilaginea arrivando in pro-
fondità a un tessuto subcondrale punteggiato di rosso e 
asportando sia il tessuto calcifico che l’osso sclerotico. 
Perifericamente occorre avere margini stabili di cartilagine 
sana che possano fornire un sufficiente supporto mecca-
nico al coagulo midollare. Le perforazioni vengono esegui-
te mediante uncini (“picks”) con diverse angolazioni (30° e 
60° per lesioni femorali, tibiali e trocleari; 90° per le lesioni 
rotulee), che permettono di entrare perpendicolarmente 
alla superficie subcondrale. Le microperforazioni devono 
raggiungere una profondità sufficiente (in genere 2-4 mm) 
per ottenere un’adeguata risposta midollare (gocciole lipi-
diche) e devono avere una distanza tale da non converge-
re l’una nell’altra (Fig. 1). Al termine, si riduce la pressione 
del liquido di distensione per verificare la corretta risposta 
biologica (Fig. 2) 9. 

Le microfratture possono essere utilizzate in combinazio-
ne con l’utilizzo di membrane collageniche che forniscono 
un ulteriore supporto al coagulo midollare e alla differen-
ziazione delle cellule mesenchimali in condrociti (condro-
genesi autologa indotta da membrana) 10 11.
I migliori risultati si possono osservare nei pazienti sotto i 
40 anni di età con lesioni acute traumatiche (Fig. 3 e 4), 
mentre l’aumento dell’età riduce il potenziale rigenerativo 
midollare 1 12 13.
Nei casi cronici, il deterioramento di una buona risposta 
clinica può avvenire dopo 18 mesi dal trattamento e può 
essere legato a fattori quali lesioni bipolari, difetti > 400 
mm2 ed assenza dei menischi. In questi casi il tasso di 
reintervento dopo 5 anni varia dal 30 al 50% 14 15. 
Le maggiori complicanze a questo tipo di trattamento 
sono un incompleto riempimento del difetto, l’ossifica-

lagine all’interno del difetto mediante la formazione di un 
coagulo midollare (“marrow clot”) 2.
Questo tipo di procedura è stata introdotta da Pridie3 negli 
ultimi anni ’50 e consisteva nella produzione di molteplici 
fori con fili di Kirschner di 1,5-2 mm nell’osso subcondra-
le per indurre la formazione di fibrocartilagine a partire da 
cellule progenitrici mesenchimali midollari. All’inizio degli 
anni ’80, questa tecnica è stata ulteriormente sviluppata 
da Steadman, prendendo l’attuale denominazione di “mi-
crofratture” 4. 
La successiva ampia diffusione di questa metodica è av-
venuta grazie alla sua semplicità e al basso costo. La ri-
producibilità e il successo di questa procedura possono 
essere garantiti da un’accurata selezione dei pazienti e da 
una corretta tecnica chirurgica 2.
Questa procedura è indicata nel caso di lesioni cartilaginee 
a tutto spessore o difetti parziali con porzione superficiale 
instabile alla palpazione. Inoltre, occorre sottolineare il fat-
to che le microfratture si prestano anche al trattamento di 
lesioni focali di natura degenerativa circondate da tessuto 
cartilagineo relativamente intatto (stadio iniziale di artrosi). 
In questo caso, lo scopo è di mantenere stabili e loca-
lizzate queste alterazioni degenerative, colmando difetti e 
ricreando una connessione con il tessuto sano adiacente. 
In teoria, questo permetterebbe di rallentare la progres-
sione dell’artrosi, riducendo la degenerazione articolare e 
migliorando la funzione complessiva dell’articolazione 5.
Nei casi di artrosi all’esordio bisogna sempre valutare la 
presenza di lesioni meniscali e legamentose associate, 
nonché problemi dovuti ad alterazione dell’asse meccani-
co del ginocchio. In questi casi è fondamentale un tratta-
mento combinato di tutte le cause di sintomatologia dolo-
rosa per garantire il successo terapeutico 6.
L’artrosi monocompartimentale nei pazienti anziani è 
un’altra indicazione chirurgica relativa: i benefici, anche se 
temporanei, dell’utilizzo di questa tecnica sono la riduzio-
ne del dolore e il miglioramento funzionale 7. A tal proposi-
to in questi casi è sempre opportuno trattare le altre cause 
di alterazione dell’omeostasi del ginocchio come rigidità, 
aderenze, ridotto volume capsulare e sinovite 5.
L’applicazione di questa tecnica nei disordini metabolici 
ed infiammatori non ha portato a risultati soddisfacenti e 
dovrebbe essere sconsigliata. Altre controindicazioni alle 
microfratture sono rappresentate dalla presenza di artrosi 
generalizzata e di grado avanzato con multiple lesioni dif-
fuse e ben definite, ampi difetti che si estendono ad una 
vasta porzione di un compartimento, “kissing lesions” ed 
elevato BMI  8. Il successo di questa metodica è stretta-
mente legato allo svolgimento di un preciso e adeguato 
programma riabilitativo e risulta pertanto controindicata 
anche in pazienti che non sono in grado o non sono di-
sposti ad attenersi a questo percorso post-operatorio 9.

figura 1. Lesione focale del 
piatto tibiale trattata mediante 
microfratture.

figura 2. La fuoriuscita di 
sangue dai fori delle microfratture 
segnala un’adeguata risposta 
biologica.
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4 Steadman JR, Rodkey WG, Singleton SB, et al. Microfrac-
ture technique for full thickness chondral defects: technique 
and clinical results. Oper Tech Orthop 1997;7:300-4.

5 Miller BS, Steadman JR, Briggs KK, et al. Patient satisfaction 
and outcome after microfracture of the degenerative knee. J 
Knee Surg 2004;17:13-7.

6 Sterett WI, Steadman JR, Huang MJ, et al. Chondral resurfa-
cing and high tibial osteotomy in the varus knee: survivorship 
analysis. Am J Sports Med 2010;38:1420-4.

7 Dearing J, Nutton RW. Evidence based factors influencing 
outcome of arthroscopy in osteoarthritis of the knee. Knee 
2008;15:159-63.  

8 Mithoefer K, Williams RJ III, Warren RF, et al. The microfrac-
ture technique for the treatment of articular cartilage lesions 
in the knee. A prospective cohort study. J Bone Joint Surg 
(Am) 2005;87:1911-20.

9 Steadman JR, Rodkey WG, Briggs KK. Microfracture: its 
history and experience of the developing surgeon. Cartilage 
2010;1:78-86.

10 Lee YH, Suzer F, Thermann H. Autologous matrix-induced 
chondrogenesis in the knee: a review. Cartilage 2014;5:145-53.

11 Piontek T, Ciemniewska-Gorzela K, Szulc A, et al. All-arthro-
scopic AMIC procedure for repair of cartilage defects of the 
knee. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2012;20:922-5.

12 Kreuz PC, Erggelet C, Steinwachs MR, et al. Is microfrac-
ture of chondral defects in the knee associated with different 
results in patients aged 40 years or younger? Arthroscopy 
2006;22:1180-6. 

13 Steadman JR, Briggs KK, Matheny LM, et al. Outcomes 
following microfracture of full-thickness articular cartilage 
lesions of the knee in adolescent patients. J Knee Surg 
2015;28:145-50.

14 Mithoefer K, McAdams T, Williams RJ, et al. Clinical efficacy 
of the microfracture technique for articular cartilage repair 
in the knee: an evidence-based system- atic analysis. Am J 
Sports Med 2009;37:2053-63.

15 Salzmann GM, Sah B, Sudkamp NP, et al. Reoperative charac-
teristics after microfracture of knee cartilage lesions in 454 pa-
tients. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2013;21:365-71.  

zione del tessuto riparato, la presenza di superfici irregolari 
e un’insufficiente qualità del rigenerato. Le complicazioni 
specifiche comprendono emartro, versamento articolare, 
o collasso parziale dell’osso subcondrale (quando la di-
stanza tra i fori delle microfratture è troppo ridotta) 8.
Il percorso riabilitativo è di vitale importanza e compren-
de mobilizzazione passiva continua (CPM) per almeno 6 
settimane (6-8 ore al giorno) dopo l’intervento, un periodo 
di carico parziale o non carico per 6 settimane in rappor-
to alla sede operata, e specifici esercizi di fisioterapia. Un 
edema cronico dell’osso midollare si può manifestare fre-
quentemente dopo microperforazioni nel caso di alterazio-
ni del metabolismo osseo (vit. D, osteopenia, osteoporosi) 
o quando il programma riabilitativo non è stato rispettato 9.
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figura 3. Lesione osteocondrale 
acuta posttraumatica con 
frammento cartilagineo 
completamente avulso.

figura 4. Second-look 
artroscopico con buon 
riempimento della lesione 
da parte di tessuto riparativo 
fibro-cartilagineo.
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Riassunto
Negli ultimi anni si è sviluppato un crescente interesse per il trattamento delle lesioni condrali/
osteocondrali ed in particolare negli atleti sia per la loro elevata incidenza che per la frequente 
disabilità che ne consegue. Non vi è un consenso unanime riguardo quale sia il miglior trattamento 
di una lesione cartilaginea. I trapianti autologhi osteocondrali/mosaicoplastica sono delle tecniche 
chirurgiche che consentono di trattare la lesione cartilaginea con un tessuto maturo osteocondrale. 
Il principio base consiste nel trasferire un grosso innesto o multipli piccoli innesti osteocondrali 
(mosaicoplastica) da zone di carico relativo del femore per trattare lesioni in zone di massimo carico 
articolare. Obiettivo del lavoro è eseguire una revisione della letteratura analizzando i risultati di 
queste tecniche e confrontandoli con quelli di metodiche alternative come riportato in diversi studi 
prospettici comparativi.

Parole chiave: lesione cartilaginea, lesione osteocondrale, innesto osteocondrale, mosaicoplastica

Summary
During the last years, the interest for the treatment of chondral/osteochondral lesions is increased 
considerably and particular in athletes. This is due to their high incidence and to the possible 
consequent disability that could undermine the sport career. There is not a common consensus 
about the best treatment of chondral lesions. Autologous osteochondral transplants/mosaicplasty 
are procedures that addresses these lesions while maintaining the hyaline cartilage by replacing 
these defects with an osteochondral autograft. This technique focuses on transferring one large 
graft or multiple smaller cylindrical grafts (mosaicplasty) from minimally weightbearing portions of 
the femur to address lesions in regions with greater weight-bearing. Aim of this review is to analyze 
the literature analyzing the results of these techniques and comparing them to different techniques 
as reported in several prospective comparative studies.

Key words: chondral lesion, osteochondral lesion, osteochondral graft, mosaicplasty
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Trapianti osteocondrali autologhi

Autologous osteochondral transplants 

Introduzione 
Le lesioni cartilaginee sono una delle più comuni cause di disabilità permanente 
nella popolazione generale ed in particolare negli atleti. In questi ultimi la prevalen-
za di tali lesioni è in media del 36%. Il 40% è asintomatico al momento della dia-
gnosi ed i difetti condrali in corrispondenza della femoro-rotulea sono più comuni 
(37%) rispetto a quelli dei condili femorali (35%) e dei piatti tibiali (25%). La lesione 
associata più frequente è quella meniscale (47%), seguita dal legamento crociato 
anteriore (LCA) (30%) e dei due legamenti collaterali (14%) 1.
In uno studio retrospettivo su 25.124 artroscopie di ginocchio, Widuchowski et 
al. 2 hanno riportato un’associazione di lesioni cartilaginee ad altre lesioni articolari 
nel 70% dei casi ed in particolare a carico del menisco mediale (37%) e del LCA 
(36%). Curl et al. 3 hanno notato come la rottura del LCA fosse la principale lesione 
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associata a condropatia nei pazienti con età inferiore ai 30 
anni, mentre la meniscopatia mediale fosse la principale 
nei pazienti con età superiore ai 30.
La scelta del trattamento è definita dopo la valutazione di 
diversi fattori quali un’adeguata raccolta anamnestica, un 
esame obiettivo accurato, esami strumentali appropriati (Rx 
sotto carico e RM con sequenze dedicate) e l’individuazio-
ne di eventuali condizioni patologiche associate quali malal-
lineamenti articolari, lesioni legamentose e meniscali.
Il trattamento delle lesioni cartilaginee prevede il ripristino 
della superficie articolare con un tessuto dalle caratteristi-
che meccaniche e funzionali tali da permettere lo svolgi-
mento delle comuni attività quotidiane e sportive ad alto 
impatto. 
I trapianti osteocondrali autologhi hanno il vantaggio ri-
spetto alle tecniche classiche di stimolazione midollare e 
di terapia cellulare di restituire immediatamente ed in un’u-
nica procedura chirurgica l’unità morfofunzionale nativa 
(osso, osso subcondrale e cartilagine ialina) a livello del 
difetto cartilagineo ed osteocartilagineo 4. Tale tecnica chi-
rurgica può essere utilizzata in due metodiche differenti: 
innesti massivi e mosaicoplastica.

Innesti osteocondrali autologhi 
massivi
L’impiego di innesti osteocondrali autologhi fu inizialmente 
descritto da Wilson e Jacobs 5 nel 1952 per il trattamen-
to delle fratture comminute del piatto tibiale con innesti 
da rotula dopo patellectomia. Yamashita nel 1985  6 ha 
proposto l’attuale tecnica moderna per il trattamento di 
2 osteocondriti dissecanti con innesti prelevati dal condilo 
femorale mediale borrato a sua volta con innesto cortico-
spongioso prelevato da cresta iliaca.
Le indicazioni per l’innesto osteocondrale massivo inclu-
dono lesioni unipolari di IV grado a carico della cartilagine 
articolare dei condili femorali, di dimensioni da 1 a 2 cm di 
diametro 7. Nonostante vi siano studi che dimostrino buoni 
risultati a medio termine ed un buon tasso di sopravviven-
za dell’innesto, questa tecnica presenta diversi svantaggi. 
Il sito donatore deve essere una zona soggetta a minor 
carico ed ha pertanto una superficie di dimensioni limitate; 
l’impossibilità di ripristinare con un unico innesto massivo 
il normale raggio di curvatura della sede da trattare con 
conseguente incongruenza articolare ed alterazione della 
normale biomeccanica articolare  7. Inoltre in modelli ani-
mali il sito donatore ha mostrato un fallimento dei processi 
di guarigione se > 6,5 mm2 ed un più elevato rischio di 
degenerazione in senso artrosico 7.

Mosaicoplastica
La mosaicoplastica rappresenta la moderna evoluzione 
degli innesti osteocondrali autologhi. Descritta nel 1993 
da Matsusue 8, essa prevede l’innesto mediante tecnica 
press-fit a livello della lesione da trattare di cilindri di tessu-
to osteocondrale autologo prelevato da un’area di carico 
relativo dell’articolazione stessa o da un’altra donatrice. 
Indicazioni sono: trattamento di lesioni cartilaginee a tut-
to spessore delle superfici di carico dei condili femorali e 
femoro-rotulea e di altre articolazioni incluse caviglia, com-
partimento laterale del gomito e testa femorale mentre i 
piatti tibiali ancora oggi sono considerati un’indicazione 
relativa causa la complessità della tecnica di innesto;  di-
mensioni di 1-4 cm2; età inferiore ai 50 anni. Controindica-
zioni assolute sono: artriti settiche, tumori, malattie reuma-
tiche. Controindicazioni relative: dimensioni > 4 cm2 e tutte 
quelle condizioni che possono inficiare il risultato finale se 
non corrette preventivamente quali malallineamenti artico-
lari, instabilità articolari e difetti meniscali 7.
Hangody et al. 9 su un campione costituito da più di 1.000 
pazienti hanno riportato risultati buoni/ottimi a lungo ter-
mine quando tale procedura era eseguita a livello dei con-
dili femorali (92%), del piatto tibiale (87%) ed a livello della 
femoro-rotulea (74%). 
Due studi prospettici hanno valutato questa tecnica negli 
atleti con follow-up medio di 24-36 mesi 10 11. Il 95% cir-
ca dei pazienti presentava risultati buoni/eccellenti con un 
significativo aumento della funzionalità del ginocchio. La 
percentuale di ritorno all’attività sportiva variava dal 61% 
al 93% in un intervallo di 6-9 mesi dopo l’intervento. Un 
intervallo di tempo elevato tra insorgenza dei sintomi ed 
intervento chirurgico, età superiore a 30 anni e segni clinici 
e radiografici di artrosi sono stati considerarti come fattori 
prognostici negativi per il ritorno allo sport 10 11. 
Hangody et al. 4 in uno studio multicentrico hanno ripor-
tato i risultati clinici e di imaging (radiografie e RM) in 354 
atleti sottoposti a mosaicoplastica, con follow-up medio di 
9.6 anni (range, 2-17 anni). Il ginocchio era l’articolazione 
interessata in 303 casi con lesioni di dimensioni medie di 
2,5 cm2 (range, 1-5 cm2). Sono state eseguite, quando 
necessarie, procedure associate (142 ricostruzioni di LCA, 
26 HTO, 39 meniscectomie, 13 release del retinacolo late-
rale e 5 riallineamenti dell’apparato estensore). Un risultato 
buono/eccellente è stato registrato nel 91% delle lesio-
ni dei condili femorali, nell’86% di quelle del piatto tibiale 
e nel 74% delle femoro-rotulee. Nei pazienti con lesioni 
dell’astragalo la percentuale di successo era del 92%. 
Solo nel 5% dei casi i pazienti presentavano una morbilità 
del sito donatore. Il second-look artroscopico è stato ese-
guito in 21 pazienti in caso di dolore persistente o di una 
nuova lesione: in 16 casi le superfici articolari si presenta-
vano ben congruenti con una buona copertura di tessuto 
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fibrocartilagineo nel sito di prelievo; nei restanti 5 si sono 
osservate alterazioni degenerative moderate/avanzate nel 
sito donatore o ricevente. Alla valutazione con indento-
metro, in 15 casi è stata documentata una consistenza 
simile al tessuto cartilagineo circostante, ma nei restanti 6 
il tessuto si presentava meno elastico. Un peggioramento 
a distanza del quadro artrosico è stato osservato nel 36% 
dei pazienti  4. Nonostante 82 atleti presentassero segni 
radiografici di artrosi (Fairbank I e II), gli autori hanno ripor-
tano un lieve ma significativo miglioramento della sinto-
matologia ed una progressione radiografica di artrosi solo 
in un terzo dei pazienti ad un follow up medio di 9,6 anni. 
Visonà et al. 12 hanno osservato l’efficacia della mosaico-
plastica in 6 atleti affetti da lesione osteocondrale della 
rotula riportando risultati buoni sia clinici che strumentali 
ad un follow-up di 26 mesi. In particolare, hanno docu-
mentato un buon ripristino della superficie articolare e l’in-
tegrazione degli innesti con l’eccezione di un paziente nel 
quale hanno osservato un difetto cartilagineo di 5 mm di 
diametro e la presenza di un corpo libero intraarticolare 12. 
A fronte di un’elevata percentuale di risultati buoni o ec-
cellenti nella popolazione generale e negli atleti, difficile è 
la valutazione dei risultati in pazienti con atrosi precoce. Il 
limite riscontrato dall’analisi della letteratura è rappresen-
tato dall’eterogeneità del campione preso in esame in ter-
mine di età, grado e localizzazione del processo artrosico. 
Pertanto è difficile porre una precisa indicazione all’utilizzo 
di tale tecnica nei pazienti con artrosi precoce a differenza 
delle lesioni condrali acute.
Nonostante i risultati incoraggianti, sussistono diversi limiti 
legati alla natura di questa metodica. Il ripristino della su-
perficie articolare concava o convessa può essere tecnica-
mente difficile e la stabilità della fissazione a breve termine 
può diminuire precocemente. Un’errata altezza degli innesti 
ed eventuali difetti di contatto tra gli stessi (dead spaces) 
possono causare un aumento delle forze di pressione arti-
colare. I microtraumi ripetuti tra l’innesto e la periferia della 
lesione possono determinare la necrosi dei condrociti con 
perdita dell’integrazione periferica e formazione di un difetto 
persistente. Inoltre la morbilità del sito donatore è diretta-
mente proporzionale alle dimensioni del difetto da riparare e 
secondo alcuni autori diminuirebbe con il tempo 7.

Trattamento delle osteocondriti 
instabili con mosaicoplastica
La mosaicoplastica può essere utilizzata anche per il trat-
tamento delle lesioni osteocondrali instabili di grosse di-
mensioni. Descritta da Berlet nel 1999 13, la tecnica pre-
vede la fissazione della lesione osteocondrale con un nu-
mero limitato di innesti (Fig. 1). I vantaggi di questa tecnica 

a confronto di metodiche di stabilizzazione con mezzi di 
fissazione standard sono: facilitare i processi di guarigione 
tra l’osso del condilo e quello della lesione osteocondrale 
mediante perforazione della linea sclerotica che li separa, 
innesto di osso spongioso con cellule autologhe e fattori di 
crescita, stabile fissazione della lesione mantenendo intat-
ta la convessità del condilo. Due studi 14 15 ad un follow-up 
di 3,4 e 4,5 anni hanno riportato risultati buoni ed eccel-
lenti nel 95% e 91% rispettivamente. Durata del follow-up 
ed eterogeneità della popolazione considerata (pazienti 
giovani ed adulti) sono i principali limiti di questi studi. Re-
centemente Ronga et al. 16 hanno pubblicato uno studio 
prospettico di coorte con un follow-up minimo di 10 anni 
riportando i risultati clinici e di artro-RM di quattro pazienti 
adulti affetti da osteocondrtite dissecante instabile di gros-
se dimensioni (media 3,8 cm2; range, 2,55-5,1 cm2) dei 
condili femorali. All’ultimo follow-up tutti i pazienti hanno 
mostrato un miglioramento clinico confermato dal ritorno 
alle attività sportive allo stesso livello prima della lesione. 
Ad eccezione di un paziente, la artro-RM ha confermato il 
successo del trattamento (Fig. 2).

figura 1 A. Visione artroscopica di una lesione instabile 
osteocondrale del condilo femorale mediale. B. Il frammento 
osteocondrale misura 3 x 1,7 cm. C. L’innesto osteocondrale è 
inserito nel sito ricevente. D. Visione finale con due innesti allineati 
alla superficie articolare (freccia). Per gentile concessione di CIC 
Edizioni Internazionali 16.
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Studi comparativi
In letteratura non esiste un consenso unanime sul tratta-
mento delle lesioni cartilaginee e soprattutto su quale sia 
la migliore tecnica negli atleti. La maggior parte dei lavori 
su questo argomento presenta un basso livello di eviden-
za scientifica come evidenziato da un’analisi con il Cole-
man Methodology Scores 17. Pertanto per poter valutare la 
superiorità degli innesti osteocondrali autologhi sulle altre 
metodiche si rende necessaria la revisione di studi com-
parativi. Diversi sono gli studi comparativi pubblicati ma 
pochi hanno valutato i risultati negli atleti.
In uno studio prospettico randomizzato, Gudas et al.  10 
hanno confrontato mosaicoplastica e microfratture su un 
campione di 60 atleti con età media di 24,3 anni e con 
lesione sintomatica condrale/osteocondrale. A 3 e 10 anni 
di distanza dall’intervento, entrambi i gruppi presentavano 
un buon risultato in particolare il gruppo “mosaicoplasti-
ca”. Dopo 10 anni, il ritorno allo sport allo stesso livello 
pre-trauma è stato osservato nel 75% dei pazienti trattati 
con mosaicoplastica e nel 37% di quelli sottoposti a mi-
crofratture. All’ultimo controllo, i segni radiografici di artrosi 
erano evidenti nel 25% (mosaicoplastica) e nel 48% (mi-
crofratture). 
Hindle et al. 18 hanno confrontato mosaicoplastica e scaf-
fold biomimetico (TruFit). Il ritorno allo sport è stato osser-
vato nel 61% dei pazienti nel gruppo “mosaicoplastica” e 
solo nel 29% dei pazienti del gruppo “Trufit”. Il tempo me-
dio di ritorno all’attività sportiva era per entrambi i gruppi 
6 mesi. 
Diversi studi prospettici randomizzati hanno posto a con-
fronto mosaicoplastica a diverse generazioni di impianti di 
condrociti autologhi (ACI) con risultati talvolta contradditori 
a favore di una o dell’altra tecnica  19-21. Il limite di fondo 

di questi studi risiede nell’eterogeneità del tipo, sede, di-
mensione della lesione e popolazione trattata. Inoltre, in 
tutti questi studi la valutazione è stata eseguita a diversi 
follow-up e soprattutto diversi tempi di prelievo bioptico 
del tessuto di rigenerazione durante second look artro-
scopici che hanno incrementato i dubbi su quale sia la 
migliore tecnica. Vi è comunque una tendenza ad avere 
risultati migliori con metodiche ACI per il trattamento di 
lesioni superiori ai 3,5 cm2.

Conclusioni
Il trattamento chirurgico delle lesioni condrali/osteocondrali 
è complesso e multifattoriale. Gli obiettivi da raggiungere 
sono il ripristino di un tessuto con una buona resistenza 
meccanica alle forze di stress intrarticolare, la prevenzione 
dell’artrosi e possibilmente un’unica procedura chirurgica. 
Nonostante non esista una metodica gold-standard, i tra-
pianti osteocondrali autologhi permettono una soddisfa-
cente percentuale di ritorno alle attività quotidiane e spor-
tive con buoni risultati a medio e lungo termine. La scelta 
della tecnica chirurgica più idonea comunque non deve 
prescindere dal rispetto delle indicazioni al trattamento 
che si dividono in primarie (tipo, grado, sede e dimensione 
della lesione; età del paziente) e secondarie (lesioni asso-
ciate, richieste funzionali, tempi di recupero ed aspettative 
del paziente).
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riassunto
La cartilagine ialina riveste le superfici articolari e gioca un ruolo fondamentale nella distribuzione dei carichi 
e nella riduzione gli attriti a livello delle articolazioni. è un tessuto cellulare non vascolarizzato, pertanto con 
limitate capacità rigenerative. Per tale ragione, in caso di danno, la cartilagine non è in grado di innescare 
una adeguata reazione infiammatoria di supporto tale da garantirne un meccanismo di auto-riparazione 
come avviene invece per altri tessuti cellulari. In questo contesto viene a mancare infatti sia il richiamo di 
cellule macrofagiche adibite alla eliminazione del tessuto danneggiato, che l’invasione da parte di cellule 
mesenchimali fondamentali appunto nel meccanismo riparativo cellulare 1 2 3.
Inoltre, in alcuni casi il danno tissutale può essere tale da evolvere rapidamente in poco tempo verso 
modificazioni strutturali irreversibili a carico dell’articolazione interessata inducendo quindi uno stato 
di osteoartrosi precoce. 
L’evoluzione di questo meccanismo patogenetico è molto complessa, e vi giocano un ruolo chiave 
diversi mediatori chimici rilasciati direttamente nel fluido sinoviale quali per esempio le caspasi, 
l’interleuchina -1 e -6 e l’ossido nitrico 4 5.
Se quindi in caso di evoluzione artrosica articolare avanzata in pazienti anziani si possono oggi 
ottenere eccellenti risultati clinici e funzionali mediante la sostituzione definitiva delle superfici arti-
colari attraverso interventi chirurgici di sostituzione protesica con plastica e metallo [6], altrettanto 
non si può ottenere in caso di danno cartilagineo coinvolgente giovani pazienti, dove la riparazione/
sostituzione cartilaginea di aree più o meno estese non è ancora pienamente possibile, e dove un 
intervento chirurgico di protesizzazione potrebbe risultare un over-treatment.
In tali situazioni (lesioni di III o grado maggiore secondo Outerbridge), pur non essendoci ancora linee 
guida universalmente riconosciute, si può ricorrere all’impiego di differenti tecniche terapeutiche mirate 
al tentativo di riparazione del danno cartilagineo stesso. Queste vanno dal semplice lavaggio articolare col 
fine di eliminare i mediatori chimici (ed eventuali corpi liberi) con o senza “debridement” dalla cavità arti-
colare, alle perforazioni e microfratture cartilaginee (con cui è possibile ottenere un tessuto di riparazione 
molto simile alla nativa cartilagine, cioè la fibrocartilagine, attraverso il richiamo di cellule mesenchimali 
midollari disperse nel sangue); alla mosaicoplastica (cioè trapianto autologo osteocondrale) e infine al 
trapianto di condrociti autologhi, o meglio conosciuto come impianto di condrociti autologhi (ACI).
La tecnica ACI negli anni ha dimostrato buoni vantaggi biologici e meccanici poiché preservando l’osso 
subcondrale garantisce una riparazione cartilaginea generando un tessuto molto simile alla cartilagine 
ialina stessa. Dal 1994 infatti, anno in cui Brittberg e collaboratori 3 descrissero per la prima volta questa 
tecnica impiegandola nel trattamento di lesioni condrali del ginocchio, molti chirurghi si sono avvicinati 
ad essa ottenendo successi terapeutici sempre più soddisfacenti . Col passare degli anni poi, sono stati 
apportati miglioramenti della tecnica chirurgica originale, passando cioè da trapianti di condrociti di prima 
generazione, a quelli di seconda e per ultimi di terza generazione; finalizzati a risolvere i punti deboli 
esistenti in origine 7.
Questa procedura è infatti diventata oggi una concreta alternativa terapeutica nel trattamento delle lesioni 
articolari condrali (specie del ginocchio), principalmente in quei casi in cui altre tecniche convenzionali 
(p.e., microfratture) non sono in grado di garantire un soddisfacente risultato clinico e funzionale.
Per questo motivo ACI trova anche impiego in altri distretti articolari quali la caviglia, la spalla, l’anca 
ed il polso.

parole chiave: autologous chondrocyte implantation di I e II generazione, cartilagine, ingegneria 
tissutale, osteoartrosi
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Summary
Hyaline cartilage covers joint surfaces and plays an important role in reducing friction and mechanical loading on synovial joints. As it is not 
vascularized, this tissue has a very limited healing properties. For the same reason, there is no inflammatory response to the tissue damage. Hence 
there is no invasion of macrophages that remove the devitalized tissues, and no cell migration with the ability to repair the damaged area 1 2 3.
These lesions do not heal and may eventually progress to arthritis. This evolutionary process is regulated, both by chemical mediators that mix with 
the synovial liquid such as caspases, Interleukin-1 and -6 and Nitric Oxide (enzymatic degradation) 4 5.
Excellent clinical results can be obtained among elderly patients with severe osteoarthritis when they are treated with total arthroplasty. [6] In young 
patients, treatment of chondral defects is not yet standardized, despite many attempts to this end. 
The therapeutic alternatives include simple joint washing with or without debridement, aimed to removing chemical mediators and free bodies 
that degrade the cartilage and cause pain; perforations, microfractures and abrasions, which regenerate the joint surface with scar tissue similar 
to hyaline cartilage (fibrocartilage), from medullary mesenchymal cells; mosaicplasty (autologous osteochondral transplantation) and autologous 
chondrocyte transplantation, also known as autologous cartilage implantation (ACI). The ACI technique has shown biological and mechanical 
advantages in comparison to the others, since besides preserving the subchondral bone support, it repairs the chondral defect with tissue similar 
to that of the hyaline cartilage. Since 1994, when Brittberg et al. [3] described the ACI technique for the treatment of chondral knee lesions, many 
surgeons have begun to investigate this field. Nowadays, there are many modifications of the technique, from the first generation to the second 
and third chondrocyte implant generations 7.
This procedure has become one of the most important surgical alternatives for the treatment of chondral joint lesions (especially of the knee), and 
its use has extended to the treatment of chondral lesions in other joints such as the ankle, shoulder, hip and wrist.

Key words: autologous chondrocyte implantation I and II generation, cartilage, tissue engineering, osteoarthritis

ACI di I e II generazione: 
l’esperienza internazionale
In presenza di lesioni condrali focali (di III grado o di grado 
maggiore secondo Outerbridge), una valida e sempre più 
promettente opzione terapeutica è offerta oggi dall’inge-
gneria tissutale, e nello specifico dall’impianto direttamen-
te in situ di condrociti autologhi coltivati. Trattasi di una 
tecnica multi-step, inizialmente adottata per la sola patolo-
gia del ginocchio, introdotta per la prima volta da Brittberg 
nel 1994. In queste ultime 2 decadi ha avuto un sempre 
più crescente interesse d’impiego in ambito ortopedico, 
tenuto conto degli validi risultati scientificamente consoli-
dati; a tal punto che ha trovato anche utilizzo nella pato-
logia cartilaginea di anca e caviglia 8-10. Basti pensare che 
oggi in letteratura (motore di ricerca Pubmed) si possono 
visualizzare a riguardo più di 800 articoli diversi, tra cui 
anche molti studi multicentrici 11 e come nella maggioran-
za dei casi riportino esperienze sostanzialmente positive 
nell’impiego delle tecniche ACI per il trattamento di lesioni 
condrali articolari focali.
Già fin dagli albori, come riportato nel Cartilage Repair Re-
gistry 12, la percentuale di completa soddisfazione nei pa-
zienti trattati con trapianto autologo di condrociti era alta, 
e si aggirava a circa il 70%-75% dei pazienti.
Dati riconfermati poi anche più tardi, come riportano ad 
esempio in un recente lavoro Minas del 2013 13, dove ana-
lizzando 210 pazienti affetti da sintomatiche lesioni con-
drali di ginocchio e per questo sottoposti a tecnica ACI di 
I generazione, si riporta un tasso di successo pari al 75% 
dei casi ad un follow-up medio di 10 anni. Conclusione 

molto simile raggiunta anche da una serie di pazienti pub-
blicata da Mithofer et al. nel 2005, secondo cui però, se 
pur sia possibile il conseguimento di ottimi risultati anche 
a follow-up di medio- lungo-termine, altrettanto non lo si 
possa dire del ritorno allo sport da parte dei pazienti inda-
gati. Solo infatti il 33% dei casi definibili come “successo 
terapeutico” dopo essere stati sottoposti a tecnica ACI 
ritornerebbe, entro 24 mesi, ad un’attività sportiva egua-
gliabile a quella esistente antecedentemente all’infortunio.
Ancora oggi poi rimane del tutto controversa la correlazio-
ne tra età dei pazienti e migliori risultati clinici e funzionali. 
In risposta infatti ad un lavoro di Peterson et al. 14 su 54 
casi pubblicato nel 2003, secondo cui cioè il trattamento 
con impianto di condrociti autologhi se somministrato a 
giovani pazienti in buona salute possa garantire un tasso 
di successo anche del 98% a 2 anni di follow-up, nel 2010 
Niemeyer et al. 15 analizzando 37 casi di pazienti over 40 
sottoposti a tecnica ACI, hanno dimostrato per contro 
come non sussista in realtà alcuna concreta differenza 
d’applicazione statisticamente significativa tra pazienti un-
der- e over-40. 
Solo a distanza di alcuni anni dalla sua introduzione, si è 
messa invece in discussione l’effettiva superiorità del tra-
pianto autologo di condrociti nel trattamento della patolo-
gia articolare cartilaginea rispetto ad altre tecniche ormai 
consolidate nella pratica comune, come per esempio le 
microfratture. Tale disparità tuttavia non sembrerebbe ri-
sultare statisticamente rilevante; specialmente se si con-
siderano lesioni condrali di dimensioni non superiori ai 
3 cm2.
A tal punto che già nel Dicembre del 2000, the National 
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cartilaginee > 3 cm2. Come riportato ad esempio in un trial 
randomizzato di Bentley et al. 18 su 100 pazienti con difetti 
condrali, il trapianto di condrociti autologhi ad 1 anno di 
distanza sembra essere nettamente superiore rispetto alla 
mosaicoplastica, con un tasso di fallimento a 10 anni dalla 
procedura pari al 55% di quest’ultima contro il 17% della 
tecnica ACI.
Ad oggi la mosaicoplastica è infatti l’unica tecnica chirur-
gica in grado di riparare un difetto cartilagineo articolare 
con cartilagine ialina e non fibrocartilagine (Horas et al. 19; 
2003).
L’avvento infatti di ACI di II generazione (o MACI), aveva 
incrementato aspettative in questo senso, e cioè la spe-
ranza di poter ottenere una tecnica terapeutica sempre 
capace di risolvere un danno focale cartilagineo senza la 
necessità di un sito donatore (diversamente dalla mosai-
coplastica), ma in grado di rigenerare in situ un tessuto di 
cartilagine ialina più simile a quello nativo.
In realtà però, già poco dopo la sua introduzione, questo 
non si è dimostrato essere possibile: oggi sappiamo che 
la tecnica MACI (cioè il trapianto di condrociti autologhi 
utilizzando membrane di collagene di II e III tipo geneti-
co) infatti pur avendo apportato concreti vantaggi rispet-
to alla tecnica ACI di I generazione, permette di ottenere 
come quest’ultima un tessuto rigenerato istologicamen-
te sovrapponibile a fibrocartilagine. Come riportato infatti 
da Barlett et al.  20 nel 2005, e poi riconfermato succes-
sivamente da altri numerosi autori tra cui Giannini  21 nel 
2008, Zeifang 22 nel 2010 e Goyal 23 nel 2013 il concreto 
vantaggio dell’impiego di scaffold nell’ACI di II generazio-
ne rispetto al semplice utilizzo di condrociti autologhi in 
sospensione (ACI I generazione), sarebbe esclusivamente 
da ricondurre ad un più rapido recupero funzionale dei pa-
zienti, sia in termini di articolarità che di ripresa del carico 
ed ad una più omogenea distribuzione cellulare nel sito ri-
cevente con un tasso di complicanze drasticamente ridot-
to (in primis, l’ossificazione del patch periostale impiegato 
nel ACI di I generazione).
Probabilmente anche per questi motivi, come descritto da 
Basad et al. nel 2011 24 in un lavoro di 60 casi, la tecnica 
MACI sembra avere invece una marcia in più se confrontata 

Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) aveva 
definito il trapianto di condrociti autologhi come tecnica 
non raccomandata nel trattamento routinario primario del-
le lesioni condrali di ginocchio.
Come riportato ad esempio da Van Assche et al. 16 infatti, 
che ha messo a confronto la tecnica ACI e le microfratture 
nel trattamento di 67 lesioni cartilaginee condilari di ginoc-
chio di circa 2,4 cm2 di diametro; l’efficacia delle 2 tecni-
che ad un follow-up di medio di 24 mesi sembra essere 
pressochè sovrapponibile (se pur con una non significativa 
superiorità della prima sulla seconda); a discapito invece di 
un più lento recupero post-operatorio (specialmente entro 
i primi 9 mesi) in caso di impianto di condrociti autologhi 
rispetto al trattamento con microfratture. Ciò secondo gli 
autori sarebbe da attribuirsi esclusivamente alla comples-
sità della procedura chirurgica multi-step in caso di ACI, 
poiché necessariamente eseguita mediante una chirurgia 
open e non per via artroscopica come invece accade in 
caso di microfratture.
Anche Negrin and Vécsei 17 hanno riportato in una review 
del 2013 risultati analoghi a quelli sopracitati. Analizzando 
infatti 399 lesioni cartilaginee di diametro compreso tra 1 
e 10 cm 2 in pazienti di età compresa tra i 16 e i 60 anni 
ad un follow-up medio superiore di 5 anni, gli autori han-
no evidenziato come l’associazione dell’impianto di con-
drociti autologhi al trattamento con microfratture non sia 
significativamente migliore al semplice utilizzo delle sole 
microfratture, specie per lesioni relativamente piccole. 
Conclusione degli stessi autori è stata pertanto il ricon-
fermare le microfratture come procedura “gold-standard” 
per il trattamento iniziale dei difetti cartilaginei (specie del 
ginocchio) di diametro inferiore ai 3 cm2 (Tab. I).
Questo malgrado, come dimostrato da Saris et al. valu-
tando campioni bioptici a distanza di 12 mesi dalle pro-
cedure terapeutiche, la qualità del neo-tessuto riprodotto 
mediante l’utilizzo di microfratture sia nettamente inferiore 
rispetto a quella ottenuta con tecnica ACI; pur trattandosi 
comunque in entrambi i casi di fibrocartilagine e non carti-
lagine ialina vera e propria. 
Diversa conclusione emerge invece se si mettono a con-
fronto le tecniche ACI con la mosaicoplastica per lesioni 

tabella i. Attuale orientamento della letteratura internazionale nella scelta terapeutica appropriata per il trattamento delle lesioni cartilaginee 
articolari di ginocchio. 

Microfratture OCT ACI

Adolescenti +++ / /

Lesione di 1-2 cm 2 +++ + /

Lesione di 1-4 cm 2 + +++ ++

Lesione > 4 cm 2 / + +++
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dard per quel tipo di lesione cartilaginea (es: microfrat-
ture per lesioni < 3cm 2);

•	 stadio maturativo di accrescimento scheletrico conclu-
so (cartilagini di accrescimento “chiuse”); 

•	 età compresa tra i 18 e i 55 anni.

Principali controindicazioni al 
trapianto autologo di condrociti
Per contro, sempre come riportato nella letteratura inter-
nazionale, si possono invece individuare delle principali 
controindicazioni assolute all’utilizzo di trapianto di con-
drociti autologhi per difetti condrali:
•	 difetto condrale diffuso (o di numero maggiore a 1 nel-

la stessa articolazione) e/o scarsamente circoscritto, 
coinvolgente gran parte della superficie articolare; 

•	 difetto cartilagineo di lieve-moderata entità, se pur ben 
circoscritto (I e II grado secondo Outerbridge);

•	 stato evolutivo artrosico moderatamente/altamente 
avanzato dell’articolazione interessata dal danno car-
tilagineo;

•	 lesioni con diametro < 2 cm2;
•	 deformità di asse in varo-valgo, instabilità legamentose 

articolari acquisite o congenite (Fig. 1);
•	 articolarità ridotta dell’articolazione coinvolta;
•	 presenza di lesioni “a specchio” (“kissing-lesions”);
•	 particolari stili di vita (fumo) 29;
•	 pazienti con stati morbosi infiammatori cronici (artrite 

reumatoide, patologie autoimmuni, connettiviti, pato-
logie neoplastiche);

•	 pazienti con BMI > 30;
•	 adolescenti con cartilagini di accrescimento ancora 

aperte.

con le semplici microfratture, specialmente per quanto ri-
guarda la ripresa funzionale (più rapida) e il ritorno allo sport 
(più frequente); anche se in realtà nello specifico di que-
sto studio siano state prese in considerazione solo lesioni 
cartilagine di diametro compreso tra 4-10 cm2; e non più 
piccole.
Concludendo non trascurabile è il rapporto costo-beneficio 
della tecnica ACI paragonata alle altre alternative possibili. 
Come riportato già nel 2001 in uno studio di Lindahl et al. 25 
analizzando 53 pazienti svedesi sottoposti ad ACI per difet-
to condrale di ginocchio, tale tecnica già era da considerar-
si una scelta “svantaggiosa” dal punto di vista economico 
rispetto alle altre alternative possibili (debridement, micro-
fratture, ecc) specie nel post operatorio a breve termine. 
Solo con un follow-up superiore di 10 anni, risultava invece 
essere la scelta vincente nel trattamento dei difetti condrali 
rispetto alle suddette alternative terapeutiche; a testimo-
nianza del pur sempre ottimo potere curativo nel tempo.

Principali indicazioni al trapianto 
autologo di condrociti
Come riportato nella letteratura internazionale, si possono 
riassumere per sommi capi le corrette indicazioni all’utiliz-
zo di trapianto di condrociti autologhi per difetti condrali 
come segue:
•	 difetto condrale isolato e ben circoscritto, coinvolgente 

tutto lo spessore cartilagineo di una determinata area 
di superficie articolare (III grado o maggiore secondo 
Outerbridge 26; ICRS grade III-IV);

•	 difetto condrale localizzato nel contesto di cartilagine 
sana, delimitato da margini netti, dove non sono anco-
ra presenti stati evolutivi (anche iniziali) di osteoartrosi;

•	 difetto osseo subcondrale non sembra attualmente 
essere controindicazione assoluta, a patto che, se il 
coinvolgimento dello stesso è superiore a 6-8 mm, si 
intervenga anche con adeguato bone grafting;

•	 lesioni con diametro > 3 cm2 (Tab. I; attualmente con-
troverso l’impiego come prima scelta terapeutica per 
lesioni di diametro compreso tra 2 < < 3 cm2);

•	 la procedura terapeutica con ACI deve essere sempre 
preceduta da una artroscopia diagnostica, tale da po-
ter quantificare direttamente la gravità ed l’estensione 
del danno cartilagineo prima di un approccio artroto-
mico 27 28;

•	 corretto allineamento di asse (no deformità in varo/val-
go); 

•	 buona stabilità dell’articolazione coinvolta;
•	 articolarità conservata dell’articolazione coinvolta;
•	 seconda scelta in quelle situazioni in cui si ha avuto il 

fallimento terapeutico della tecnica ritenuta gold-stan-

figura 1. Radiografia sottocarico arto 
inferiore sinistro di paziente maschio 
di 34 anni, con lesione condrale di 3,5 
cm2 sulla superficie di carico del condilo 
femorale mediale di sinistra. Evidente è 
l’alterazione dell’asse meccanico dell’arto 
inferiore coinvolto (ginocchio varo).
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Valutazione con tomografia computerizzata
Come ormai consolidato nella letteratura internazionale, 
l’impiego della TC nel pre-operatorio può rendersi indi-
spensabile nel momento in cui è necessario valutare la 
profondità e diametro di lesione, e quindi l’eventuale coin-
volgimento dell’osso subcondrale. La tomografia com-
puterizzata ad oggi, è infatti la metodica diagnostica più 
affidabile in questo senso specie perché meno soggetta a 
sovra- sotto-stime d artefatti, e pertanto in grado di fornire 
ulteriori informazioni per un corretto planning pre-operato-
rio. Senza dimenticare poi oggi la possibilità sia di avere 
ricostruzioni 3D che l’eventuale impiego di mezzo di con-
trasto (artro-TC, Thienpont et al., 2014) in grado di dare 
un ulteriore valore aggiunto a questa metodica nell’ambito 
dello studio delle lesioni cartilaginee articolari.

Valutazione artroscopica
La valutazione artroscopica rimane l’elemento finale (ma 
non per questo meno importante) nel momento diagno-
stico in caso di lesione cartilaginea articolare: mediante 
infatti l’impiego di un’ottica dedicata ed eventualmente di 
strumenti palpatori questa procedura consente al chirur-
go di “saggiare con mano” la lesione incriminata, potendo 
cosi confermare nel caso il soddisfacimento di quei criteri 
necessari per la realizzazione di un trapianto autologo di 
condrociti (vedi sopra, paragrafo indicazioni e controindi-
cazioni alla tecnica ACI).
La valutazione artroscopica diretta è infatti ad oggi l’unica 
metodica in grado di garantire una sensibilità ed una spe-
cificità circa del 100% quando ci troviamo in presenza di 
una lesione cartilaginea.

Tecniche a confronto: ACI 
di I generazione & ACI di II 
generazione

Aci di I generazione
Questa procedura consiste in 2 step principali. Inizialmen-
te mediante una biopsia (procedura solitamente eseguita 
artroscopicamente), si esegue il prelievo di un adeguato 
numero di condrociti direttamente dall’articolazione coin-
volta; che successivamente verranno espansi in vitro in 
laboratorio. 
In ogni articolazione, esistono infatti siti precisi in cui ese-
guire la biopsia di condrociti, in modo tale da ottenere 
una quantità cellulare adeguata e di ottima qualità, senza 
compromettere ulteriormente il panno condrale articolare 
sano (es: zone di carico). Ad esempio nel ginocchio, è da 
ritenersi come area sicura sia l’angolo supero-mediale che 
quello supero-laterale dei condili femorali, o eventualmen-

Valutazione pre-operatoria

Valutazione radiografica
La valutazione radiografica pre-operatoria dovrebbe inclu-
dere per ciascun paziente una proiezione in antero-poste-
riore e in laterale dell’articolazione coinvolta, mirata ad una 
valutazione in toto della stessa (es: ginocchio). A queste, 
indispensabile è l’associazione di una radiografia degli arti 
inferiori sottocarico, finalizzata all’identificazione di possi-
bili alterazioni della distribuzione del carico in senso coro-
nale, sagittale e/o torsionale (e quindi anche a livello del 
distretto interessato, Fig. 1).
Ad ogni distretto anatomico poi, si devono aggiungere in-
fine specifiche proiezioni radiografiche, in grado di fornire 
ulteriori informazioni preziose per il planning pre-operato-
rio. (Es: proiezione di Rosenberg per quanto riguarda l’in-
terfaccia femoro-rotulea).

Valutazione con risonanza magnetica
L’esame di risonanza magnetica è di fondamentale impor-
tanza, in quanto è in grado di fornire in modo dettagliato 
informazioni riguardanti estensione, localizzazione e grado 
della lesione cartilaginea in esame. 
Già più di 10 anni fa, Friemert et al. nel 2002 e Palosaari 
et al. nel 2003 dimostrarono una specificità della risonan-
za magnetica per le lesioni cartilaginee pari al 98-99% se 
paragonata alla diagnosi artroscopica, ed una sensibilità 
del circa 80-96%. 
Oggi grazie all’utilizzo di macchinari sempre più sofisticati 
(1.5 o 3 Tesla) ad alta definizione e di sequenze di acquisi-
zione altamente specifiche è stato possibile rendere que-
sta metodica ancora più affidabile, sia nella valutazione 
pre-operatoria che nel follow-up post-operatorio (Fig. 2). 

figura 2. Sequenza coronale T2 
ginocchio sinistro di calciatore 
professionista di 27 anni. Si 
evidenzia lesione cartilaginea 
post-traumatica nella superficie 
di carico del condilo laterale 
associata a lesione del menisco 
laterale.
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di concentrazione degli stessi nel sito da trattare che l’im-
piego di una tecnica “suture-free” poiché viene utilizzata 
fissazione con colla di fibrina.
Come riportato in letteratura, tali differenze renderebbero 
più vantaggioso l’impiego di ACI di II generazione rispetto 
a quello di I, poiché procedura più veloce (con anche ri-
schio infettivologico minore), in grado di ridurre significati-
vamente il rischio di complicanze post-operatorie (su tutte 
l’ossificazione del lembo periostale, ipertrofia dell’impianto 
e delaminazione) e perché più affidabile (concentrazione 
nettamente più omogenea delle cellule su tutta la superfi-
cie da risanare). 
ACI di I e di II generazione si distinguono infine da quelli di 
III, poiché in quest’ultimi 
Il monostrato di condrociti è depositato invece in una ma-
trice tridimensionale di acido ialuronico (Hyalograft-C®, Fi-
dia Advanced Biopolymers, Abano Term, Italy) 33.

Indicazioni post-operatorie
Il principio base su cui dovrebbe basarsi la fase riabilitativa 
post-operatoria in caso di impianto autologo di condrociti 
è in primis quello di assicurare la protezione dell’innesto, 
garantendo in tal modo la riparazione del tessuto carti-
lagineo ma allo stesso tempo salvaguardando il mante-
nimento di una adeguata articolarità e di un buon tono 
muscolare.
Il programma riabilitativo è infatti strettamente dipenden-
te dalle dimensioni della lesione, dalla localizzazione del-
la stessa a livello del panno cartilagineo articolare e dalle 
condizioni intrinseche del paziente (età, stile di vita, ecc).
Queste variabili influiscono innanzi tutto sulla concessione 
del carico: il ritorno alla deambulazione deve essere ca-
ratterizzato da una graduale recupero frammentato in più 
riprese (sfiorante, parziale, completo), gestito mediante 
l’utilizzo di ausili.
La prima fase riabilitativa, attuabile fin dalla prima giornata 
post-operatoria, si basa sul CPM (“continous passive mo-
tion”) mediante l’ausilio di macchinari dedicati, e deve es-
sere mantenuta per i giorni successivi. Fin dai primi giorni 
possono anche essere introdotti esercizi di rafforzamento 
muscolare isometrico, accompagnati solo successiva-
mente da stretching e recupero completo dell’articolarità 
(lavoro in acqua). Questa fase risulta però diversificata nel 
caso in cui si tratti ad esempio di lesione cartilaginea a 
carico dell’articolazione femoro-rotulea, dove può invece 
rendersi necessaria per contro una limitazione della fles-
sione articolare entro le prime settimane post-operatorie.
Se la convalescenza procede senza problematiche, solo 
dalla quarta/quinta settimana si possono introdurre eser-
cizi a catena cinetica chiusa. Gli esercizi a catena cinetica 
aperta invece non devono iniziare prima dei 2 mesi. 

te la regione della gola intercondiloidea. Affinché il prelievo 
possa poi risultare soddisfacente, sono necessari circa dai 
200 ai 300 mg di cartilagine articolare, cioè corrispondenti 
a una superficie pari a circa 1cm2.
Durante questa fase, deve essere infine eseguito simul-
taneamente anche il prelievo di 200 ml di sangue venoso 
periferico dal paziente, il cui siero ottenuto verrà impiegato 
nel terreno di coltura. 
L’espansione in vitro si avvale invece anche dell’utilizzo di 
proteine enzimatiche in grado di scindere prima di tutto la 
matrice extracellulare del tessuto prelevato (circa il 90% 
dello stesso) dalla componente cellulare vera e proprio. 
Esistono poi diverse tecniche di coltivazione dei condroci-
ti: affinché si possa avere una concentrazione terapeutica 
in vitro di queste cellule (cioè pari a circa 10 X 106 cellu-
le), sono solitamente necessarie dalle 4 alle 6 settime di 
media, con condizioni di micro-ambiente ben precise e 
strettamente monitorate (37˚C con il 5% di CO2) 30.
Durante il primo step, si rende pertanto sempre opportuna 
una artroscopia diagnostica, mirata ad accertare l’esisten-
za delle effettive condizioni necessarie affinché una lesione 
cartilaginea possa essere trattata con tecnica ACI; in se-
condo luogo può già prevedere parte del “debridement” e 
quindi della preparazione del fondo della lesione, che verrà 
appunto portato poi a termine solo successivamente me-
diante l’apposizione del patch periostale autologo (ACI-P) 3; 
o, eventualmente in sostituzione ad esso, di un costrutto di 
origine porcina di collagene I/III (ACI-C) 31.
Il secondo passo consiste invece nell’impianto dei condro-
citi ottenuti (concentrati in una sospensione) nella lesione 
cartilaginea da trattare (procedura pressochè sempre artro-
tomica), previo adeguato “debridement” della stessa (vedi 
sopra) e fissazione con punti di sutura di lembo periostale 
autologo sul suo fondo, in modo tale da renderla idonea 
all’attecchimento delle cellule che vi verranno iniettate. 

Aci di II generazione
Anche in questo caso si tratta di una procedura in 2 fasi. 
Ciò che differenzia però la tecnica ACI di I da quella di II 
generazione è la preparazione dei condrociti che vengo-
no impiantati nel sito di lesione per colmarne il difetto. Se 
infatti nella I generazione si utilizza un patch periostale au-
tologo (poiché struttura tridimensionale contenente cellule 
mesenchimali e fattori di crescita in grado di garantire un 
buon attecchimento dei condrociti espansi in vitro) e i con-
drociti sono inoculati in esso sotto forma di sospensione, 
nella II generazione queste cellule non sono più iniettate, 
ma vengono invece inizialmente adagiate in una membra-
na a doppio strato di collagene con funzione di vettore tra-
sporto (es: MACI®; Verigen AG, Leverkusen, Germany) 32. 
Questo permette di evitare sia la necessità di utilizzare un 
lembo periostale, garantendo una maggiore omogeneità 
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cyte transplantation: results at two to ten years. J Bone Joint 
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analysis with 2-year follow-up. Am J Sports 2010;38:2410-6.

16 Van Assche D, Staes F, Bellemans J. Autologous chondro-
cyte implantation versus microfracture for knee cartilage in-
jury: a prospective randomized trial, with 2-year follow-up. 
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ent differences between the clinical outcomes achieved by 
microfracture and autologous chondrocyte implantation in 
the treatment of cartilage defects of the knee? J Orthop Sci 
2013 [Epub ahead of print].

18  Bentley G, Biant LC, Carrington RW, et al. A prospective, 
randomised comparison of autologous chondrocyte implant-
ation versus mosaicplasty for osteochondral defects in the 
knee. J Bone Joint Surg Br 2003;85:223-30. 

19 Horas U, Pelinkovic D, Herr G, et al. Autologous chondrocyte 
implantation and osteochondral cylinder transplantation in 
cartilage repair of the knee joint. A prospective, comparative 
trial. J Bone Joint Surg Am 2003;85:185-92. 

20 Bartlett W, , Skinner JA, Gooding CR, et al. Autologous 
chondrocyte implantation versus matrix-induced autolog-
ous chondrocyte implantation for osteochondral defects 
of theknee. A prospective, randomised study. J Bone Joint 
Surg Br 2005;87:640-5. 

21 Giannini S, Buda R, Vannini F, et al. Arthroscopic autolog-
ous chondrocyte implantation in osteochondral lesions of 
the talus: surgical technique and results. Am J Sports Med 
2008;36:873-80.

22 Zeifang F, Oberle D, Nierhoff C, et al. Autologous chondro-
cyte implantation using the original periosteum-cover tech-
nique versus matrix-associated autologous chondrocyte 
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Si raccomanda di non anticipare il ritorno all’attività sporti-
va (corsa in linea retta) prima dei 4-6 mesi dalla procedura 
ACI, previo controllo RM.

Conclusioni
L’impianto autologo di condrociti è divenuto in ambito or-
topedico una valida alternativa al trattamento delle lesioni 
condrali cartilaginee sin dalla pubblicazione delle prime 
serie di pazienti. 
Da allora molti autori si sono affidati a questa tecnica ripor-
tando in media buoni e ottimi risultati, anche a follow-up di 
medio-lungo termine.
L’ingegneria tissutale negli anni ha infatti permesso di mi-
gliorare sempre di più questa metodologia, apportando 
innovazione e modifiche alla procedura originale.
Per contro, trattasi ancora oggi di una tecnica decisamen-
te costosa (rispetto alle sue valide alternative) e relativa-
mente invasiva, di cui non esiste attualmente sufficiente 
evidenza scientifica tale da ritenerla significativamente su-
periore alle alternative esistenti nel trattamento delle lesioni 
cartilaginee articolari.
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Riassunto
La cartilagine articolare è spesso interessata da lesioni condrali o osteocondrali e tali lesioni, se 
non trattate, tendono progressivamente a degenerare, portando ad un quadro di artrosi inizialmente 
lieve, ma che con il tempo può ulteriormente progredire e aggravarsi.  Le tecniche di stimolazione 
midollare hanno dato, negli ultimi anni, buoni risultati nei processi di rigenerazione cartilaginea e 
ormai tali tecniche sono di uso comune tra i chirurghi ortopedici in virtù del fatto che sono di facile 
utilizzo e spesso relativamente poco costose. Le tecniche maggiormente utilizzate sono ancora quel-
le che si basano sulla stimolazione midollare e di cui le microfratture ne rappresentano la tecnica 
principale. La tecnica AMIC (Autologous Matrix Induced Chondorgenesis, condrogenesi autologa 
indotta da matrice) può essere inclusa nella famiglia della tecniche “Matrix-assisted” e permette di 
combinare il potenziale delle cellule progenitrici con l’effetto di differenziazione della matrice. In que-
sto studio sono stati analizzati i risultati clinici-funzionali di una coorte di pazienti trattata con tecnica 
AMIC fino ad un follow-up di 60 mesi mediante le scale VAS, Lysholm e IKDC. La scala Tegner è 
stata utilizzata per valutare l’attività sportiva dei pazienti prima del trauma e quindi ai diversi follow 
up. I dati mostrano un significativo miglioramento (p < 0,05) per tutti gli score valutati già dopo 
6 mesi dall’intervento, con successivi miglioramenti, seppur non significativi, fino a due anni dal 
trattamento mantenendosi stabili fino al follow-up finale. Tale studio ha evidenziato come la tecnica 
AMIC permetta di ottenere buoni risultati nel trattamento delle lesioni cartilaginee focali in accordo 
con quanto descritto dalla letteratura.

Parole chiave: AMIC, lesioni condrali, microfratture, clinical outcome

Summary
Articular cartilage is often affected by chondral or osteochondral lesions and such injuries, if 
untreated, could progressively degenerate, leading to an early osteoarthritis which over time can 
further advance and worsen. Bone marrow-stimulation techniques shown, in recent years, good 
results in the processes of regeneration of cartilage and now these techniques are in common 
use among orthopedic surgeons because those techniques are easy to use and often relatively 
cheap and the main one is the microfractures technique. AMIC technique (Autologous Matrix 
Induced Chondorgenesis) can be included in the family of “Matrix-assisted” techniques and allows 
to combine the potential of progenitor cells with the effect of the matrix differentiation. In this study 
we analyzed the clinical-functional results of a cohort of patients treated with AMIC technique up 
to a follow-up of 60 months using the VAS scale, Lysholm and IKDC. The Tegner score was used 
to evaluate the sports activities of the patients before the trauma, and then to the different follow-
up. The data showed a significant improvement (p 0.05) for all evaluated score at 6 months after 
surgery, with subsequent improvements, although not significant, in two years until the final follow-
up. This study showed that the AMIC technique allows to obtain good results in the treatment of focal 
cartilage lesions according with those described in the literature.

Key words: AMIC, chondral lesions, microfracture, clinical outcome

P. Volpi1 
A. Quaglia1 
L. de Girolamo2

1 UO Ortopedia del Ginocchio e 
Traumatologia dello Sport; Humanitas 
Research Hospital, Rozzano, Milano; 
2 Laboratorio di Biotecnologie 
Ortopediche, Istituto Ortopedico Galeazzi, 
Milano

Indirizzo per la corrispondenza:
Piero Volpi
Humanitas Research Hospital
via Manzoni, 56
20089 Rozzano (MI)
piero.volpi@humanitas.it

Ricostruzione articolare dal 
trattamento biologico a quello 
sostitutivo: quando, perché, come

Articular Reconstruction from Biological Treatment to Joint 
Replacement: When, Why and How



101° congreSSo nazionale S.i.o.t. P. Volpi et al. 

S144

Introduzione
Nonostante l’intensa attività di ricerca e i più moderni 
avanzamenti tecnologici che hanno caratterizzato gli ultimi 
anni, il trattamento delle lesioni cartilaginee rappresenta 
ancora oggi un problema di non facile soluzione e di rile-
vante interesse pratico e scientifico. La cartilagine artico-
lare è spesso interessata da lesioni condrali o osteocon-
drali, anche in soggetti di giovane età. L’incidenza delle 
lesioni è variabile, anche se molto rilevante, in quanto la 
gran parte delle lesioni sono asintomatiche, non segnalate 
da esami strumentali e vengono osservate e classificate 
durante una artroscopia. Se non trattate, le lesioni condrali 
tendono progressivamente a degenerare, portando ad un 
quadro di artrosi inizialmente lieve, ma che con il tempo 
può ulteriormente progredire e aggravarsi 1. Ancora oggi, 
nonostante le numerose metodiche introdotte, a partire 
dagli scaffold, fino ad arrivare al trapianto di condrociti e 
all’utilizzo di cellule progenitrici, le tecniche maggiormente 
utilizzate sono ancora quelle che si basano sulla stimola-
zione midollare e di cui le microfratture ne rappresentano 
la tecnica principale. Tuttavia la principale limitazione delle 
microfratture è rappresentata dal fatto che il clot di san-
gue midollare richiamato dalle microfratture viene in parte 
disperso nell’articolazione, riducendo così l’effetto sulla 
guarigione del difetto. Tra le procedure atte a stabilizzare il 
clot midollare, la tecnica AMIC (Autologous Matrix Induced 
Chondorgenesis, condrogenesi autologa indotta da matri-
ce) sfrutta il potenziale delle cellule staminali mesenchimali 
(MSC) contenute nel sangue midollare “intrappolandole” 
mediante l’utilizzo di una membrana composta da colla-
gene I/III che viene posta sopra alla lesione, creando in 
una sorta di camera biologica che favorisce la formazione 
di neo-tessuto. Descritta per la prima volta da Benthien 
e Behrens  2, la tecnica AMIC ha mostrato negli anni di 
essere sicura e di garantire miglioramenti statisticamente 
significativi almeno fino ai 5 anni dall’intervento chirurgi-
co  3-5. Questi risultati sono stati anche confermati radio-
logicamente mediante MRI, che mostra un riempimento 
da moderato a completo dei difetti condrali 4. La tecnica 
AMIC, al contrario del trapianto di condrociti, è una meto-
dica one-step e permette quindi di trattare la problematica 
cartilaginea in un unico intervento, evitando i processi di 
prelievo e coltivazione delle cellule, avvalendosi delle sole 
microfratture dell’osso subcondrale per richiamare le MSC 
nel sito del difetto. La tecnica prevede una prima fase ar-
troscopica in cui viene completamente rimossa tutta la 
cartilagine malacica; successivamente viene praticato un 
accesso mini-invasivo attraverso il quale, dopo aver pra-
ticato alcune microfratture nell’osso subcondrale, viene 
posizionata sul difetto la membrana collagenica (Chondro-
Gide®, Geistlich Pharma), fissandola con colla di fibrina. 
In questo modo il coagulo midollare richiamato dalle mi-

crofratture viene stabilizzato e mantenuto nella sede della 
lesione dalla membrana, cui si legano le cellule mesenchi-
mali trovando così un ambiente idoneo per la rigenerazio-
ne di nuovo tessuto cartilagineo. La colla evita di dover 
ricorrere alla sutura della membrana stessa e ottimizza 
la migrazione delle cellule mesenchimali (MSC) nel sito di 
lesione. La tecnica AMIC può essere combinata con rico-
struzioni legamentose o procedure di riallineamento. 
In questo studio sono stati analizzati i risultati clinici-fun-
zionali di una coorte di pazienti trattata con tecnica AMIC 
fino ad un follow-up di 60 mesi.

Materiali e metodi
La nostra casistica include una coorte di 24 pazienti tratta-
ti con la tecnica AMIC per lesioni condrali del ginocchio. I 
pazienti, di età compresa tra i 18 e i 55 anni, presentavano 
segni clinici e radiografici di lesione condrale di grado III o 
IV della scala ICRS (International Cartilage Repair Society) 
sia a livello dei condili femorali che della’articolazione pa-
tella-femorale. Le lesioni, di dimensioni comprese tra 2 e 
8 cm2, erano circondate da cartilagine normale. I pazienti 
con più di due difetti condrali, instabilità, malallineamento, 
lesioni mensicali, patologie immunomediate, infezioni arti-
colari non sono stati inclusi nella casistica. 
I dati clinici e funzionali sono stati raccolti pre-operatoria-
mente, a 6, 12, e 24 mesi e quindi al follow-up finale di 5 
anni, utilizzando le scale VAS, Lysholm e IKDC. La scala 
Tegner è stata utilizzata per valutare l’attività sportiva dei 
pazienti prima del trauma e quindi ai diversi follow up.

Risultati
La media dei pazienti all’intervento era di 29,2 ± 10,5 anni. 
Dei 24 pazienti, 6 presentavano lesione a carico della ro-
tula, 1 del piatto tibiale, 12 del condilo femorale mediale e 
5 di quello laterale. 
I dati dello studio sono espressi nelle Figure 1-3 e mo-
strano un significativo miglioramento (p < 0,05) per tutti gli 
score valutati già dopo 6 mesi dall’intervento, con succes-
sivi miglioramenti, seppur non significativi, fino a due anni 
dal trattamento (Figg. 1-3). Tali risultati si sono mantenuti 
stabili fino al follow-up finale. 
Discussione
I dati mostrano un significativo miglioramento di tutti i para-
metri già a 6 mesi di FU e, in particolare, è interessante osser-
vare come, già a partire da 12 mesi dall’intervento, i pazienti 
siano stati mediamente in grado di recuperare lo stesso livello 
di attività sportiva praticata prima del trauma, mantenendo 
questo dato costante fino al follow-up finale (Fig. 3). 
Studi precedenti hanno messo in luce come la tecnica 
AMIC dia risultati migliori rispetto alle sole mcirofratture 6, 
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e risultati invece sovrapponibili a quelli ottenibili con altre 
tecniche più complesse basate sull’utilizzo di cellule 7 8. 
Le tecniche di stimolazione midollare hanno dato, negli 
ultimi anni, buoni risultati nei processi di rigenerazione car-
tilaginea e ormai tali tecniche sono di uso comune tra i chi-
rurghi ortopedici in virtù del fatto che sono di facile utilizzo 
e spesso relativamente poco costose. Tali metodi sono 
però in grado di produrre fibrocartilagine.
La tecnica AMIC può essere inclusa nella famiglia della 
tecniche “Matrix-assisted” e permette di combinare il po-
tenziale delle cellule progenitrici con l’effetto di differenzia-
zione della matrice 9. 

Uno dei vantaggi indubbi di questa tecnica è dato dal fatto 
che è possibile eseguire una sola procedura chirurgica, 
riducendo i costi e il disconfort del paziente.
La permanenza, anche temporanea, di MSC in un sito di 
lesione può provocare un intenso cross-talk tra i diversi tipi 
cellulari, limitando il danno e promuovendo la riparazione 
del tessuto e ciò fa supporre che la funzione terapeutica di 
MSC non sia solo legata alla possibilità di differenziazione, 
ma anche all’interazione con le cellule residenti circostanti.
Può essere non necessario l’integrazione e la loro soprav-
vivenza a lungo termine nel sito di impianto per promuove-
re la guarigione dei tessuti, poiché la modulazione tempo-
ranea del processo riparativo potrebbe essere sufficiente 
per sfruttare la loro funzione terapeutica.
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Riassunto
Le lesioni meniscali sono tra le più comuni patologie del ginocchio, specialmente nella popolazione 
giovane che pratica sport. Se storicamente il trattamento delle lesioni meniscali è basato sulla meni-
scectomia, numerose evidenze cliniche hanno dimostrato come l’asportazione del tessuto menisca-
le aumenti il rischio di artrosi. È dunque indispensabile cercare di preservare più tessuto meniscale 
possibile, attraverso le suture meniscali e, quando non possibile, attraverso trattamenti sostitutivi 
con protesi meniscali o trapianti da donatore.
Negli ultimi decenni l’introduzione degli scaffold meniscali e dei trapianti di menisco allograft ha per-
messo il trattamento delle sindromi post-meniscectomia, consentendo un buon recupero funzionale 
ed un miglioramento della sintomatologia dolorosa. 
Se fino a qualche anno fa il trattamento sostitutivo delle lesioni meniscali era considerato sperimen-
tale, adesso fa parte delle opzioni terapeutiche, anche nella popolazione sportiva.

Parole chiave: menisco, sutura meniscale, trapianto di menisco allograft, scaffold meniscale

Summary
Meniscal injuries are among the most common knee disorders, especially in young people practicing 
sports. Historically the treatment of meniscal lesions was the meniscectomy, but several clinical 
evidence showed that the removal of the meniscal tissue increases the risk of osteoarthritis. It is 
essential, therefore, trying to preserve the most meniscus tissue as possible, through the meniscal 
sutures and, when it is not possible, through substitution treatment by meniscal prostheses or 
transplantation. 
In recent decades the introduction of the scaffold meniscus and meniscal allograft transplantation 
has allowed the treatment of post-meniscectomy syndromes, allowing a good functional recovery 
and an improvement in pain symptoms.
Until a few years ago I replaced the treatment of meniscal injuries was considered experimental, now 
part of the treatment options, even in the sports population.

Key words: meniscus, meniscal suture, meniscal allograft transplantation, meniscal scaffold
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Il menisco: dalla sutura al trapianto

The meniscus: from suture to transplantation

Introduzione
Le lesioni meniscali rappresentano una tra le più comuni patologie del ginocchio, 
specialmente nella popolazione giovane che pratica sport 1.
Le importanti limitazioni all’attività sportiva e talvolta delle normali azioni della vita 
quotidiana derivanti dall’invalidante sintomatologia meniscale (dolore, idrarto e, in 
caso di lesioni a manico di secchia, blocco articolare) rendono necessario il trat-
tamento il cui gold standard è stato per molti anni rappresentato dalla semplice 
meniscectomia.
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La rimozione del tessuto meniscale danneggiato, special-
mente se eseguita in artroscopia, permette un rapido ritor-
no alle attività della vita quotidiana ed allo sport in poche 
settimane.
Tuttavia, negli ultimi anni le strategie terapeutiche si sono 
orientate verso trattamenti chirurgici più conservativi, 
come la sutura meniscale, le protesi meniscali e i trapian-
ti meniscali, al fine di preservare il più possibile il tessuto 
meniscale.
I menischi, una volta considerati come residui evolutivi 
privi di significato funzionale, rappresentano invece delle 
strutture determinanti per la corretta omeostasi dell’intera 
articolazione del ginocchio. Il loro ruolo principale è, infatti, 
quello di aumentare la superficie di contatto tra la tibia ed 
il femore, scaricando il peso del corpo ed evitando una 
rapida usura della cartilagine. I menischi contribuiscono al 
nutrimento della cartilagine ed alla lubrificazione della stes-
sa. Inoltre aumentano la congruenza articolare miglioran-
do la stabilità del ginocchio; in particolare il menisco me-
diale rappresenta un importante stabilizzatore secondario, 
coadiuvando il Legamento Crociato Anteriore nel control-
lare la traslazione anteriore della tibia sul femore. Risulta 
quindi chiaro come l’articolazione del ginocchio non lavori 
in maniera fisiologica in assenza di completa o parziale 
di tessuto meniscale. È stato dimostrato come anche la 
parziale asportazione del menisco inneschi il processo di 
degenerazione artrosica a lungo termine. A tal proposito 
è stato stimato un rischio di gonartrosi pari al 20% dopo 
10 anni da una meniscectomia mediale, del 40% dopo 
meniscectomia laterale 2.

Opzioni di trattamento
La sutura meniscale rappresenta attualmente la soluzione 
terapeutica più valida in caso di lesioni meniscali, al fine 
di favorirne la guarigione preservando l’originaria struttu-
ra. Le potenziali di guarigione delle lesioni meniscali più 
periferiche sono note fin dal 1936 3 e da allora sono sta-
te sviluppate diverse tecniche per la sutura meniscale, in 
costante evoluzione soprattutto negli ultimi decenni. Pur-
troppo non tutte le lesioni meniscali possono essere sot-
toposte a sutura, a causa della particolare distribuzione 
della vascolarizzazione meniscale, maggiore nella porzio-
ne periferica; in particolare nelle lesioni che non coinvol-
gono la zona di inserzione capsulare del menisco, zona 
maggiormente vascolarizzata, la meniscectomia costituirà 
il trattamento di scelta.
La meniscectomia sarà eseguita in maniera differente in 
base alle caratteristiche della lesione: la localizzazione, 
il tipo e l’estensione della lesione influiranno sulla scelta 
dell’approccio chirurgico. Una meniscectomia parziale 
prevede l’asportazione di una quota di tessuto meniscale 

generalmente inferiore al 50% della superficie meniscale; 
viene definite subtotale o totale una meniscectomia che 
preveda l’asportazione di quasi totalità della superficie 
meniscale 4.
Talvolta, dopo una meniscectomia più o meno estesa, al-
cuni pazienti possono andare incontro ad una sintomato-
logia caratterizzata da dolore, idrarti e limitazione funzio-
nale, causata da un’alterazione della biomeccanica artico-
lare dopo la rimozione. L’alterata omeostasi condurrà con 
il passare del tempo al danneggiamento della cartilagine 
articolare ed infine all’artrosi.
Per fermare, o almeno rallentare il processo degenerati-
vo che una meniscectomia innesca, negli ultimi anni sono 
stati adottati degli approcci di sostituzione meniscale.
Nel 1984 Milachowsky ha eseguito il primo Trapianto di 
Menisco da donatore (MAT)  5. L’intervento, rappresenta-
to dal trapianto di un intero graft meniscale prelevato da 
un donatore umano e processato in modo da ridurre le 
reazioni immunologiche e il rischio infettivo, si poneva lo 
scopo di sostituire l’intera struttura meniscale in pazienti 
con sindrome post-meniscectomia.
Un decennio dopo Rodkey and Steadman hanno intro-
dotto la prima protesi meniscale (uno scaffold costituito da 
fibre di collagene bovino) impiantabile artroscopicamente 
ed adattabile per colmare i difetti meniscali parziali 6-8. Più 
recentemente sono stati introdotti nella pratica clinica an-
che scaffolds meniscali completamente sintetici 9.

Indicazioni
Le suture meniscali sono indicate nel caso di lesioni lon-
gitudinali localizzate al 25-30% della periferia meniscale, 
che corrisponde alla zona maggiormente vascolarizzata 
e quindi con maggiori probabilità di guarigione, preferibil-
mente in soggetti giovani. Ancora controversa è l’indica-
zione alla sutura in caso di lesioni che riguardano la zona 
intermedia (red-white) del menisco. La presenza di alte-
razioni degenerative avanzate o una localizzazione della 
lesione nella zona white-white costituiscono una controin-
dicazione alla sutura 10. 
Sia gli scaffolds meniscali che i trapianti di menisco auto-
loghi sono indicati nei pazienti con sindrome post-meni-
scectomia, caratterizzata da dolore, idrarto e limitazione 
funzionale. I migliori risultati sono comunque ottenuti in 
pazienti giovani di età inferiore a 55 anni.
Il trattamento con sostituti meniscali richiederebbe un gi-
nocchio stabile, con un basso grado di degenerazione della 
cartilagine articolare (inferiore al grado III di Outerbridge) ed 
un normale allineamento dell’arto inferiore. In realtà le con-
troindicazioni sono relative, dato che la lassità articolare, il 
malallineamento e i difetti cartilaginei possono avvalersi di 
trattamenti chirurgici, come la ricostruzione del legamento 
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crociato anteriore (LCA), l’osteotomia ed i trattamenti carti-
laginei, contestuali alla sostituzione meniscale.
Gli scaffolds meniscali trovano un’indicazione specifica nei 
difetti meniscali parziali, mentre i trapianti di allograft me-
niscale rappresentano il gold standard per i difetti totali o 
subtotali.

Principi di tecnica chirurgica
Con l’affermazione dell’artroscopia, la tecnica di sutura ar-
trotomica, descritta da De Haven 11, risulta sempre meno 
diffusa, a favore di numerose tecniche artroscopiche. Esi-
stono diverse tecniche di sutura meniscale in artroscopia, 
le più diffuse delle quali sono la outside-in, la inside-out e la 
all-inside. Per quanto riguarda il posizionamento della su-
tura il gold standard è rappresentato dalle suture verticali, 
che, in quanto perpendicolari alle fibre longitudinali peri-
feriche, sono capaci di sopportare forze superiori rispetto 
alla sutura di tipo orizzontale 12. Gli Autori preferiscono la 
tecnica all-inside che prevede che la sutura venga esegui-
ta rimanendo all’interno dell’articolazione grazie all’utiliz-
zo di dispositivi di fissazione che riducono notevolmente i 
tempi operatori. Tuttavia è segnalata in letteratura una re-
sistenza inferiore rispetto alle suture classiche 13. La scelta 
di una tecnica rispetto ad un’altra dipende, oltre che dalle 
preferenza del singolo chirurgo, dalla sede della lesione (la 
riparazione di una lesione del corno posteriore controindi-
ca la scelta di una tecnica outside-in) e dalla disponibilità 
dello strumentario chirurgico.
Fin dall’introduzione nella pratica clinica degli scaffolds 
meniscali e dei trapianti di menisco autologhi, le tecniche 
chirurgiche di impianto degli stessi si sono molto evo-
lute, consentendo adesso al chirurgo una sostituzione 
meniscale completamente artroscopica. Le prime tecni-
che descritte prevedevano un approccio a cielo aperto, 
attraverso cui era possibile fissare un allograft meniscale 
provvisto di bratte ossee in corrispondenza delle inserzioni 
meniscale native  5. Tra le altre varie tecniche riportate in 
letteratura, gli Autori utilizzano un allograft meniscale privo 
di bratta ossea, fissato con tunnel transossei e suture all-
inside attraverso una tecnica completamente artroscopi-
ca 14 (Fig. 1).
La tecnica dell’impianto di scaffold meniscale, pur ap-
parendo più semplice se paragonata ad un trapianto di 
menisco allograft, richiede comunque una buona abilità 
artroscopica. Dopo aver rimosso il menisco danneggiato, 
il difetto viene regolarizzato e misurato artroscopicamente 
con un misuratore dedicato. Lo scaffold meniscale, una 
volta modellato in base al difetto meniscale, viene inserito 
in articolazione attraverso uno dei portali artroscopici ed 
infine suturato al muro meniscale, non essendo necessa-
ria dunque la fissazione del corno 8 (Fig. 2).

Talvolta, se presenti lesioni associate che richiedono un 
trattamento chirurgico, la tecnica chirugica ed il timing del-
le procedure possono essere adattate al singolo caso. Gli 
Autori adottano un approccio che prevede eventualmente 
l’associazione di ricostruzione del legamento crociato an-
teriore con tendini gracile e semitendinoso autologhi nei 
casi con instabilità  15, la correzione del malallineamento 
con delle osteotomie in minus ed il trattamento delle lesio-
ni cartilaginee o con trapianti osteocondrali autologhi nel 
caso di piccole lesioni 16 o con scaffold sintetici a tre strati 
per le lesioni di dimensioni superiori 17.

Risultati
I risultati delle suture meniscali riportati in letteratura non 
sono univoci a causa di una variabilità dei criteri usati nella 
valutazione del tasso di successi o fallimenti. La valutazio-

Figura 1. 

Figura 2. 
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ne artroscopica tende a sovrastimare i fallimenti rispetto 
alla sola valutazione clinica mettendo in evidenza anche i 
fallimenti asintomatici. Alcuni Autori a 2 anni di follow up 
riportano una percentuale di successo con tecnica all-in-
side del 85-95% 18 è stato inoltre dimostrato un minor tas-
so di alterazioni artrosiche nei pazienti sottoposti a sutura 
meniscale rispetto ai pazienti sottoposti a meniscectomia 
(19% vs 60%) 19.
I risultati riguardanti più di 1000 trapianti di menisco au-
tologhi, con un follow-up che va dagli 8 mesi ai 20 anni, 
mostra un generale incremento del Tegner score e del 
Lysholm score and una riduzione del dolore soggettivo. I 
miglioramenti tendono a ridursi con il tempo; tuttavia al fol-
low up finale circa l’84% dei pazienti presentano un ginoc-
chio classificabile come normale o vicino alla normalità in 
base allo score soggettivo IKDC e l’89% dei pazienti sono 
comunque soggettivamente soddisfatti dei risultati 17.
Con riferimento alla casistica personale degli Autori, ad un 
follow-up minimo di 3 anni tutti gli scores clinici appaiono 
in miglioramento, con anche buone percentuali di ritorno 
alla pratica sportiva mentre le valutazioni con RMN evi-
denziano una buona conservazione dello stato cartilagi-
neo 14 20.
Per quanto riguarda gli scaffold meniscali, sono stati di-
mostrati migliori risultati funzionali e radiografici a medio 
e lungo termine rispetto ad una meniscectomia mediale 
parziale, soprattutto nei pazienti cronici con una pregres-
sa meniscectomia. Mediamente, lo score Lysholm è risul-
tato da buono ad eccellente in circa l’80% dei pazienti 
con impianto di protesi meniscale in collagene a 10 anni 
di follow-up  7 8 21 22. La RMN ha mostrato integrazione e 
maturazione dello scaffold con produzione di un tessuto 
fibro-cartilagineo. A lungo termine è stato possibile rilevare 
un minore restringimento della rima articolare rispetto alla 
semplice meniscectomia, suggerendo un effetto protettivo 
nei confronti della progressione artrosica. 
Le più recenti evidenze scientifiche considerano dunque le 
procedure di trapianto meniscale allograft e d’impianto di 
scaffold meniscale delle soluzioni sicure ed efficaci nel so-
stituire difetti meniscali, garantendo buoni risultati in circa 
l’80-90% dei pazienti operati.

Conclusioni
Negli ultimi decenni grandi passi sono stati fatti nel trat-
tamento conservativo e sostitutivo delle lesioni meniscali, 
con risultati molto promettenti. La degenerazione articola-
re conseguente alla rimozione più o meno estesa di tes-
suto meniscale ha reso gli approcci conservativi e sostitu-
tivi quanto mai attuali e sempre più necessari. La sutura 
meniscale è quindi indicata e preferibile ogni volta che le 
caratteristiche della lesione meniscale lo consentano; gli 

scaffold meniscali e di trapianti meniscali sono invece in-
dicati nei pazienti sintomatici dopo una meniscectomia, 
dato che le soluzioni biologiche possono rappresentare 
una valida alternativa in attesa di una sostituzione prote-
sica.
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Riassunto
In questo lavoro vengono analizzate le indicazioni alle osteotomie nel ginocchio varo o valgo, le varie 
tecniche chirurgiche e i sistemi di fissazione.
Si analizzano anche le possibili complicanze e si pone l’accento sulla necessità di considerare sem-
pre (quasi a qualunque età) l’ipotesi delle osteotomie quando vi sia la corretta indicazione.

Parole chiave: ginocchio, osteotomia tibiale prossimale, osteotomia femorale distale

Summary
In this paper the Authors analyze high tibial osteotomy for the treatment of varus knee and distal 
femoral osteotomy in valgus knee. We consider the indications, the surgical technique, fixation 
systems and complications. The Authors emphasize to consider very often these techinques 
(regardless of old age) only in the presence of a correct indication.

Key words: knee, high tibial osteotomy, distal femoral osteotomy
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Osteotomie tibiali e femorali

Tibial and femoral osteotomies

Introduzione
Per comprendere il ruolo che le osteotomie di ginocchio occupano oggi nella chi-
rurgica ortopedica è utile ricordare il ruolo che rivestirono alla loro origine “storica”. 
Genericamente, dal punto di vista concettuale, il fine ultimo attuale non si discosta 
di molto rispetto a quello che negli anni Sessanta portò alla diffusione di questo 
intervento. Si trattava cioè e si tratta di “raddrizzare” il ginocchio per spostare le 
forze dell’asse di carico quando nelle deformità sono concentrate in un unico com-
parto. Scorrendo le innumerevoli pubblicazioni dedicate disponibili su PubMed si 
osserva una progressione di innovazioni tecnico-chirurgiche in assoluta sincronia 
con lo sviluppo della tecnologia e delle maggiori conoscenze acquisite grazie alla 
collaborazione multidisciplinare. Pertanto placche, materiali, strumentari, sostituti 
ossei, calcoli trigonometrici, planning sempre più precisi catturano, certamente a 
ragione, l’attenzione degli addetti ai lavori. A nostro parere, però, l’argomento che 
andrebbe più chiaramente definito con particolare sensibilità critica è quello relativo 
alle indicazioni, ancora confuse e non univoche. Jackson 1 fu il primo (1958) a de-
scrivere l’osteotomia tibiale come una valida procedura nel trattamento dell’artrosi. 
Recuperando altri lavori, datati ma di indubbio valore educativo, come quelli pubbli-
cati da Debeyre e Patte 2 (1961), da A. Benjamin, da P. Maquet (1968) osserviamo 
ancora come lo scopo ultimo terapeutico fosse finalizzato alla risoluzione del dolore 
in presenza di artrosi conclamata. Osservarono come l’osteotomia ridistribuiva il 
carico ma provocava anche un incremento della circolazione sanguigna locale ridu-
cendo così la pressione venosa intraossea con miglioramento della sintomatologia. 
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•	 con o senza trattamento del danno condrale (devia-
zioni assiali contenute entro i 15°);

•	 pregressa meniscectomia mediale o laterale;
•	 presenza di instabilità legamentosa .
Accanto alle indicazioni vengono poi descritti I parametri 
ai quali è utile attenersi per maggior garanzia di risultato:
•	 età < 60 anni (?);
•	 contrattura del ginocchio in flessione inferiore ai 10°;
•	 flessione > 90°;
•	 degenerazione artrosica radiografica del comparto 

interessato non superiore al 3° di Kellgren-Lawrence
•	 situazione cartilaginea del comparto da NON trattare 

non peggiore del 2° della scala di Outerbridge;
•	 per quanto riguarda l'età del paziente, il genere, il BMI, 

se fumatore o non fumatore, l'entità del dolore, il gra-
do di attività sono fattori che possono influenzare più 
che altro il tipo di fissazione da scegliere e il tipo di 
bone graft da inserire (se osteotomia di apertura) 6.

Il nostro candidato deve essere sintomatico in presenza di 
sovraccarico mediale o laterale. È consigliabile un’artro-
scopia preliminare del ginocchio per valutare la situazione 
cartilaginea del comparto da trattare (grado di usura carti-
laginea) ma anche in particolare la situazione del comparto 
controlaterale.

Tecnica chirurgica

Osteotomia valgizzante di tibia
•	 Osteotomia varizzante di femore
•	 Osteotomia valgizzante di tibia
L’osteotomia di tibia prossimale viene utilizzata per la cor-
rezione del ginocchio varo. Schematicamente può essere 
praticata:
•	 lateralmente per sottrazione (procedura standard dal 

1950 al 2000);
•	 medialmente per addizione;
•	 dome technique (Fig. 1).
L’osteotomia di addizione è diventata sempre più popolare 
per una serie di vantaggi: risparmio del perone con integrità 
della tibioperoneale, tecnica più agevole con minori rischi 
di danni iatrogeni neurologici (n. peroneale), minor problemi 
legati all’ipometria dell’arto operato, minor rischio di altera-
zione della rima articolare. Tuttavia l’osteotomia di addizione 
presenta problematiche tutt’ora oggetto di dibatto, in parti-
colare in relazione al mezzo di fissazione, come riempire lo 
spazio osseo e all’ampiezza dell’angolo di apertura.
Viene abitualmente eseguita secondo una tecnica definita 
uniplanare, più recentemente si sta diffondendo anche la 
tecnica biplanare che parrebbe garantire la stabilità prima-
ria osso-mezzo di sintesi e ridurre i rischi di rottura della 
corticale laterale (ricordiamo che spesso le forze assiali e 

Benjamin  3 ottenne buoni risultati in tal senso praticando 
la doppia osteotomia, femorale e tibiale in pazienti reuma-
tici e artrosici, senza correzione né fissazione (solo effetto 
biologico!). Questi Autori ricordano come fino a pochi anni 
prima, di fronte ad un ginocchio artrosico, l’ alternativa chi-
rurgica fosse l’artrodesi talvolta necessaria bilateralmente, 
con tutti i disagi psicologici e sociali che tale intervento pro-
duceva. Nel 1965 Coventry introdusse l’osteotomia tibiale 
con accesso laterale riconoscendo anche negli effetti mec-
canici (oltre che vascolari) la ragione del miglioramento dei 
sintomi. Percorrendo velocemente gli anni arriviamo alla 
chirurgia protesica che rivoluzionò l’approccio del chirur-
go di fronte ad un ginocchio artrosico. Inoltre gli ottimi ed 
indiscutibili risultati ottenuti conquistarono anche i pazienti. 
La protesi diventò così la soluzione di una causa di “grave 
disagio sociale”: l’artrosi.
Con la diffusione della chirurgia protesica l’osteotomia 
quasi fatica a trovare uno spazio applicativo definito, ve-
nendo spesso posta e proposta in alternativa alla protesi. 
Secondo alcuni Autori l’osteotomia è da considerarsi come 
una pratica meno invasiva della protesi. L’osteotomia è 
indicata nei pazienti giovani ed attivi con anche in alcuni 
casi a scopo preventivo sulla degenerazione artrosica. A 
nostro parere l’osteotomia non deve essere considerata 
“versus protesi”, è riduttivo ed anacronistico. L’osteotomia 
rappresenta una valida, riproducibile ed agevole possibili-
tà chirurgica in presenza di condizioni cliniche specifiche, 
che vanno attentamente valutate caso per caso e senza 
pregiudizi (per es.: età, peso… da discutere). Può essere 
eseguita isolata o in associazione ad altri trattamenti chi-
rurgici al fine di ottimizzare il risultato. Il problema non è 
(solo) come farla ma quando farla.

Indicazioni
L’incipit di molti articoli per quanto riguarda le indicazioni è: 
artrosi femoro-tibiale isolata (comparto mediale o laterale) 
associata a malallineamento in varo o valgo in giovani pa-
zienti attivi per i quali è sconsigliata la protesi per il maggior 
rischio di precoce usura dell’impianto 4. Altri Autori aggiu-
gono al medesimo incipit, come tale procedura sia meglio 
accettata dai pazienti rispetto alla proposta protesica e 
come sia una tecnica estremamente versatile e maneg-
gevole in quanto può essere associata contestualmente 
ad altri tempi chirurgici (ad es. ricostruzione legamentosa, 
trattamento osteocondrali, trapianti meniscali…) 5.
L’indicazione primaria pertanto è ginocchio varo o valgo 
artrosico sintomatico in paziente giovane e attivo; a que-
sta vengono poi citate le seguenti indicazioni definite “ad-
dizionali”:
•	 allineamento varo o valgo con associati difetti osteo-

condrali del comparto mediale o laterale;
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I mezzi di fissazione per l’osteotomia mediale sono:
•	 placche spaziatrici (es. Puddu o Aescula);
•	 placche di fissazione (Tomofix);
•	 fissatore esterno.
Le prime sono piccole, hanno basso profilo e permettono 
di essere inserite attraverso una incisione corta. Le secon-
de offrono dei vantaggi dovuti alla stabilità della fissazione 
permettendo un carico completo già dopo 2 settimane 
dall’intervento ma necessitano di una più ampia esposi-
zione.
Tra le più diffuse sono: Tomofix placca a “T” in titanio dispo-
nibile in 2 misure (small e standard) e può essere utilizzata 
nelle osteotomia monoplanari e biplanari; PEEKPower e 
iBalance (riassorbibile) anch’esse utilizzabili in entrambe le 
osteotomie, la PEEKPower è a “T” come la Tomofix ma 
più corta ed è a stabilità angolata (multidirezionale); Con-
tourLock (Figg 3, 4); placca di Puddu (Figg. 5, 6).
La scelta del Fissatore esterno nasce dalla possibilità di 

torsionali, in presenza di tale complicanza, possono cau-
sare pseudoartrosi).

Osteotomia monoplanare
Riteniamo indispensabile la sezione della zampa d’oca e 
del LCM che al termine dell’intervento vengono reinseriti. I 
vantaggi sono rappresentati da una buona esposizione e 
dal release intrinsenco di strutture comunque in tensione nel 
ginocchio varo. Taglio che inizia a livello del tubercolo tibiale 
con orientamento obliquo, al di sotto di circa 2 cm dalla emi-
rima articolare laterale, e che deve fermarsi a circa 10 mm 
dalla corticale laterale. Come repere per la linea osteotomica 
si utilizza un filo guida sotto controllo ampliscopico. È ne-
cessario prestare attenzione a non alterare lo slope tibiale 
tranne che in casi particolari. Ottenuta l’apertura desiderata 
si pratica la fissazione. Il gap osseo (se superiore a 5 mm di 
apertura) viene colmato con cunei di idrossiapatite o di osso 
spongioso autologo prelevato dall’ala iliaca. 

Osteotomia biplanare
sul piano frontale: taglio che inizia a livello del tubercolo 
tibiale orientato obliquamente a 2 cm al disotto dell’emiri-
ma laterale fermandosi 10mm prima della corticale laterale
sul secondo piano: V-shaped fashion al di sotto dell’ ATA 
formando un angolo di 130° col primo taglio (Fig. 2).
Gli Autori 7 concludono, dopo questo studio eseguito su 
modelli sintetici di tibia, che in entrambe le tecniche il ri-
schio di frattura della corticale laterale aumenta tanto più 
aumenta l’angolo di apertura ma che questo rischio è ri-
dotto nelle biplanari (nelle prove di laboratorio su tibia sin-
tetica occorre applicare maggiore forza per interrompere 
la corticale laterale).

Figura 1. Dome Technique.

Figura 2. 
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obbligatorio) di rimozione materiale di sintesi. I sostenitori 
di questa tecnica osservano come sia possibile anche 
correggere gravi varismi (e qui dobbiamo quindi riflette-
re sulle indicazioni!) e sia a minor rischio di non consoli-
damento osseo. Nel post-operatorio la complicanza più 
temibile è l’infezione delle figes 8. Spesso però i pazienti 
tollerano male il fissatore.

Come riempire il gap osseo di apertura?
L’osso autologo rappresenta l’ideale ma il prelievo aumenta 
il tempo chirurgico e determina comunque una commorbidi-
tà in sede di prelievo anche di tipo estetico. Le altre possibili 

controllare e di condurre meglio la correzione dell’arto, 
a vantaggio del maggior risparmio dei tessuti molli, dei 
ridotti rischi di fratture nel comparto laterale (corticale, 
emipiatto tibiale), inoltre i pazienti non devono essere 
sottoposti ad ulteriore intervento (consigliabile ma non 

Figura 3. ContourLock e Tomofix.

Figura 4. PEEKPower e iBalance.

Figura 5. Placche di Puddu. Figura 6. Controllo postoperatorio (placca di Puddu).
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Planning preoperatorio
Teleradiografie in carico bipodalico e sotto stress, laterali 
di ginocchio ed assiale di rotula, inoltre proiezioni secondo 
Rosenberg per valutare lo spazio articolare. Utile eseguire 
una RMN per la valutazione della situazione osteocondra-
le, anche se comunque eseguiamo un’artroscopia prelimi-
nare (Figg. 7, 8).

Complicanze

Intraoperatorie:
•	 rottura corticale laterale;
•	 frattura del piatto tibiale (11%);
•	 ncremento non voluto dello slope posteriore tibiale;
•	 ipo- o ipercorrezione assiale;
•	 rottura a.poplitea (case report del 2015).

Postoperatorie:
•	 persistenza del dolore
•	 fallimento dell’impianto
•	 generiche (infezione, tvp,...).

opzioni sono: allograft, sostituti ossei (idrossiapatite, trical-
ciofosfato) o nulla. La diffusione delle placche di fissazione è 
legata anche al fatto che per le caratteristiche intrinseche di 
rigidità spesso non necessitano di riempire il gap.

Angolo di apertura
Perchè l’osteotomia dia buoni risultati è necessario che 
la correzione sia precisa. Se la correzione è sottostima-
ta e persiste varismo i risultati sono insoddisfacenti, al 
contrario un’eccessiva correzione in valgo può causare 
una rapida evoluzione artrosica del comparto esterno. 
È opinione comune che l’asse di carico corretto da ot-
tenere nel post-operatorio debba passare di poco late-
ralmente al centro del ginocchio nel comparto esterno, 
cioè va deviato “un po’ in valgo”. Alcuni Autori fanno ri-
ferimento all’asse anatomico del femore e della tibia e 
consigliano un valgo di 8°-10°, altri facendo riferimento 
all’asse meccanico del femore e della tibia suggeriscono 
una correzione tra i 3° e 5°. Fujisawa (1979) dopo aver 
valutato la situazione cartilaginea, in artroscopia, in 54 
ginocchia preoperatoriamente e postoperatoriamente 
con un follow up massimo di di 6 anni conclude che i mi-
gliori risultati si ottengono quando l’asse di carico passa 
in un range del 30% di distanza lateralmente dal cen-
tro del ginocchio (viene chiamato “Fujisawa point”). Da 
qui seguirono altri studi che portarono alla conclusione 
che, per l’ideale correzione, l’asse di carico (centro testa 
femore-centro caviglia) deve intersecare la rima artico-
lare del ginocchio ad un valore del 62% della lunghezza 
rilevata dal bordo mediale al bordo laterale del piatto ti-
biale in proiezioni antero-posteriore in carico. In uno stu-
dio di biomeccanica del 2007 gli Autori hanno notato, 
su modelli, come in un ginocchio varo la pressione di 
carico intraarticolare sia maggiore nel comparto media-
le rispetto a quello laterale del 45%. Sciftando il vettore 
di carico progressivamente verso il comparto esterno è 
interessante notare come, quando tale vettore si trova 
applicato esattamente nel centro del ginocchio (posizio-
ne neutra), le pressioni misurate più alte erano nel com-
parto esterno. Al punto corrispondente a 62% in valgo la 
pressione di carico laterale è maggiore del 30% rispetto 
alla pressione misurata sul comparto mediale. Questo 
studio sembra dimostrare come non sia necessario una 
ipercorrezione in valgo poiché potrebbe essere sufficien-
te far passare l’asse di carico nel centro del ginocchio. 
Gli Autori osservano come questa scelta dovrebbe forse 
essere presa valutando ciascun caso clinico, cioè tanto 
più avanzata è l’artrosi del comparto mediale tanto più 
una ipercorrezione in valgo potrebbe dare risultati clinici 
migliori, ipotizzando anche nei casi più gravi un release 
delle fibre distali del LCM. Figure 7-8. Planning preoperatorio.
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tosto dei limiti riguardanti il danno artrosico. Eseguiamo 
sempre un’artroscopia preliminare per valutare la situazio-
ne del comparto opposto e l’entità del danno artrosico del 
comparto da trattare. 
È indispensabile che la decisione chirurgica osteotomica 
venga presa in accordo col paziente evidenziando i limiti 
dell’intervento, in particolare il rischio di non risoluzione del 
problema ed evidenziando, inoltre, l’impegno post-opera-
torio in termini di scarico e di recupero della deambulazio-
ne autonoma. Anche l’aspetto della possibilità di reinter-
venti come la rimozione dei mezzi di sintesi e la necessità 
futura di ricorrere ad un intervento protesico devono in-
fluenzare la decisione. 
È indispensabile essere aggressivi nei pazienti giovani con 
varismo e con una situazione cartilaginea buona ma con 
comparsa di sintomatologia dolorosa. Valutare sempre la 
necessità di effettuare l’osteotomia in associazione ad altri 
interventi, come la ricostruzione del crociato anteriore o il 
trapianto meniscale, laddove vi sia indicazione.
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Osteotomia varizzante di femore
In letteratura non ci sono molti studi riguardo all’argomen-
to, specialmente se si confronta con l’osteotomia tibiale, 
probabilmente perchè il ginocchio valgo è meno diffuso 
del ginocchio varo 9. 
Le indicazioni sono simili e a tratti speculari a quelle per 
l’osteotomia di tibia nel varismo. Per quanto riguarda la 
tecnica chirurgica distinguiamo:
•	 osteotomia mediale di chiusura;
•	 osteotomia laterale di apertura.

Mentre nell’osteotomia di tibia una volta stabilito preo-
peratoriamente che la femoro-rotulea non costituisce un 
problema aggiunto, nell’osteotomia di femore la situazione 
della femoro-rotulea si po’ presentare come una possibile 
complicanza post-operatoria.
Teoricamente dopo una varizzazione femorale la latera-
lizzazione rotulea dovrebbe ridursi ricentrandosi nella tro-
clea femorale, pertanto secondo alcuni Autori il successo 
dell’osteotomia femorale non dovrebbe essere compro-
messo dalla presenza di un’artrosi femoro-rotulea a diffe-
renza dell’osteotomia tibiale valgizzante 10. 
Nell’osteotomia laterale di apertura in punto di partenza per 
il taglio osteotomico è a 6,5 cm al di sopra della rima arti-
colare e medialmente deve arrivare all’incirca a 1 cm pros-
simalmente al condilo femorale. Nell’osteotomia mediale 
di chiusura la linea osteotomica è prossimale al punto di 
raggiungimento terminale di un’osteotomia di apertura. In 
queste aree è possibile evidenziare vasi periostali da coa-
gulare riducendo il sanguinamento 11. 
I mezzi di sintesi sono placche a stabilità angolare o le lama- 
placca angolate certamente più datate rispetto alle prima 
ma di minor costo.
Le complicanze sono simili alle complicanze dell’osteoto-
mia tibiale per quanto riguarda la consolidazione ossea. Al-
cuni Autori descrivono un aumentato rischio di fratture del 
femore nel post-operatorio e di rigidità articolare 12. 
Vengono descritti casi di irritazione della bendelletta ileo-
tibiale e a differenza delle osteotomie di tibia, nelle quali più 
di frequente si ottengono correzioni eccessive, nelle osteo-
tomie di femore vi è un maggior rischio di correzioni insuf-
ficienti. 

Conclusioni
L’osteotomia di ginocchio è un intervento che deve appar-
tenere al bagaglio chirurgico dell’ortopedico. Negli ultimi 
anni si è portati ad interventi certamente risolutivi; ma l’o-
steotomia, in presenza di corrette indicazioni e di un ac-
curato planning preoperatorio, può ritardare interventi più 
definitivi come quelli protesici.
Non riteniamo giusto porre dei limiti di età, ma dare piut-
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Riassunto
La protesizzazione monocompartimentale rappresenta una buona opzione terapeutica per il tratta-
mento della artrosi monocompartimentale; vi sono vantaggi specifici per l’articolazione. Sono ridotte 
la invasività, il sanguinamento, la presenza di dolore e il tempo del recupero funzionale. Inoltre vi 
sono vantaggi di ordine generale, soprattutto per i pazienti anziani, come minore mortalità e inoltre 
minore morbidità rispetto alla protesizzazione totale: riduzione di tromboembolismo, infarto miocar-
dico, stroke.
Per contro si osserva una maggiore percentuale di revisioni rispetto alla protesizzazione totale.
Le indicazioni classiche, molto selettive, sono state codificate nel 1989 da Kozinn e Scott e sono 
tutt’ora generalmente accettate. Negli ultimi anni però sono stati eseguiti studi che evidenziano 
come alcune situazioni cliniche non debbano più essere considerate controindicazioni.
Scopo di questo lavoro è di descrivere le attuali indicazioni che si sono diversificate da quelle ipo-
tizzate anni fa.

Parole chiave: protesizzazione monocompartimentale, ginocchio, indicazioni

Summary
Unicompartmental arthroplasty is a valid treatment option for monocompartmental osteoarthritis.
Reduced invasivity, fewer blood transfusion, less post-surgical pain, faster recovery and faster return 
to active life, lower risk of major complications such as deep vein trombosis, myocardial infarction, 
stroke, make the UKA an interesting choice.
On the other hand, a higher percentage of revision procedures is observed after UKA compared to 
total knee arthroplasty.
In 1989 a paper by Kozinn and Scott established strict indications to perform UKA; they are still 
generally respected, even if in the last years new reports show that some clinical features mustn’t 
be considered contraindications anymore.
The aim of the present paper is to describe the actual indications that are changed over the last 
years.

Key words:  unicompartmental, arthroplasty, knee, indications
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Le protesi monocompartimentali

Unicompartmental knee arthroplasty

La protesizzazione monocompartimentale del ginocchio rappresenta una valida 
soluzione chirurgica, con diversi vantaggi rispetto alla protesizzazione totale: non 
altera la biomeccanica del ginocchio, non impone la protesizzazione di comparti 
sani, così come non sacrifica strutture potenzialmente integre come i ligamenti del 
pivot centrale. Inoltre riduce il traumatismo operatorio, sia per la via di accesso 
che è mininvasiva, sia perché preserva maggiormente il bone stock. Altri vantaggi 
sono la migliore propriocezione 1, il sanguinamento post-operatorio che è minimo, 
il recupero funzionale locale che è più veloce 2 con ridotta ospedalizzazione e più 
rapido ritorno ad una vita attiva 3.
Mortalità e morbidità sono ridotte con minori complicanze generali quali trombo-
embolismo, infarto miocardico, stroke 4.
I risultati a lungo termine sono buoni o eccellenti negli studi condotti da diversi 
autori e con sopravvivenza a 10 anni del 93-98% 5-7. 
Va considerato però come il tasso di revisione delle protesi monocompartimentali, 
rispetto alle protesi totali, sia maggiore in numerose casistiche: i risultati estratti 
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A tutt’oggi questo insieme di indicazioni è ancora accet-
tato e utilizzato da un grande numero di chirurghi del gi-
nocchio.
Numerosi studi più recenti però, hanno evidenziato risultati 
sovrapponibili a medio e lungo termine, anche eseguen-
do la protesizzazione senza il rispetto di alcune di queste 
condizioni.
In particolare si sta rivalutando la importanza della integrità 
del LCA.
Già Christensen nel 1991  12 riferisce buoni risultati a di-
stanza di 9 anni in pazienti con insufficienza di LCA e ar-
trosi FTI e trattati con UKA; anche uno studio di Cartier nel 
1996 5 mostra buoni risultati a distanza media di 12 anni.
Hamilton et al. nel 2016 13, in uno studio retrospettivo su 
820 pazienti, hanno dimostrato che “lo stato macroscopi-
co del legamento crociato anteriore non influenza i risultati 
funzionali a lungo termine”. 
La motivazione per cui in alcuni pazienti con insufficienza 
del LCA è possibile eseguire la protesizzazione monocom-
partimentale va ricercata nella etiopatogenesi della artrosi 
monocompartimentale stessa. 
Infatti questa può essere secondaria ad una rottura del 
LCA oppure la insufficienza del LCA può essere conse-
guenza del fenomeno artrosico.
Nel primo caso è la mancanza stessa del crociato a indur-
re nel tempo la artrosi, che è dovuta principalmente al rela-
tivo scivolamento anteriore della tibia rispetto al femore e, 
sul piano frontale, ad una instabilità rotazionale che porta 
all’interessamento di tutti e tre i compartimenti: il ginoc-
chio risulterà quindi artrosico e funzionalmente instabile. 
Ciò si accentua nel caso in cui concomiti anche la rottura 
del corno posteriore del menisco interno, per la mancan-
za della azione di “freno” alla traslazione anteriore della 
tibia del menisco stesso, inoltre alla eventuale associazio-
ne con una lesione del punto d’angolo postero mediale e 
infine da uno slope aumentato 14.
Nel secondo caso la rottura del crociato anteriore segue 
l’insorgere del fenomeno artrosico: lo squilibrio torsionale 
condizionato dall’artrosi porta ad uno scivolamento relati-
vo delle spine tibiali verso il condilo esterno con formazio-
ne di osteofiti nella gola intercondilica con conseguente 
rottura del LCA che diventerà gradualmente insufficiente 
e non funzionale. È la artrosi stessa che “stabilizza” il gi-
nocchio.
Anche verso altre situazioni considerate precedentemente 
delle controindicazioni vi è oggi un approccio più elastico.
L’età avanzata non è più considerata una controindica-
zione relativa, come proposto da Kozinn e Scott, anzi si è 
osservato come nell’anziano vi sia miglioramento sia dei 
risultati che degli score di soddisfazione del paziente 15. In 
una recente review anche Howieson e Farrington rilevano 
come “la letteratura supporti il punto di vista secondo cui 

dalla analisi di alcuni registri nazionali riportano percentua-
li di sopravvivenza a 10 anni più ridotte, attorno all’ 81-
88% 4 8 9.
Tra questi citiamo ad esempio lo studio di Liddle del 2014 
in cui si rileva come la percentuale di revisione delle mo-
nocompartimentali rispetto alle totali sia di 2,4 volte mag-
giore 4.
Scopo di questo lavoro è descrivere le indicazioni alla pro-
tesizzazione monocompartimentale che sono evolute ri-
spetto a quelle proposte anni fa.
È necessario innanzitutto puntualizzare che la protesizza-
zione monocompartimentale non deve essere considerata 
un passaggio temporaneo verso la protesizzazione totale, 
ma un trattamento alternativo alla stessa, quando vi siano 
le condizioni necessarie 10.
Nel 1989 Kozinn e Scott  11 pubblicarono un lavoro che 
proponeva rigide indicazioni per la selezione dei pazienti 
suscettibili di intervento di protesizzazione monocompar-
timentale interna.
Secondo questi autori la condizione necessaria è la artrosi 
anteromediale con contatto osso-osso, oppure la osteo-
necrosi.
È necessario che a queste condizioni si associno:
•	 assenza di processo infiammatorio in atto;
•	 normale spessore cartilagineo nel comparto laterale;
•	 legamento crociato anteriore e legamento collaterale 

interno funzionalmente intatti;
•	 assenza di severa usura patellofemorale;
•	 età inferiore ai 60 anni;
•	 livello di attività non elevato;
•	 assenza di dolore femoro rotuleo o del comparto ester-

no e assenza di dolore a riposo;
•	 peso massimo di 82 kg;
•	 articolarità in flessione maggiore di 90°;
•	 deficit di estensione inferiore a 5°;
•	 deformità in varo inferiore a 15° e comunque riducibile.
La presenza di artrosi anteromediale deve essere dimo-
strata con radiografia in carico in latero-laterale a 30° di 
flessione, mentre il contatto osso-osso del comparto in-
terno deve essere dimostrato con radiografia in carico in 
antero-posteriore a 30° di flesso (proiezione di Rosem-
berg).
La normalità dello spessore cartilagineo del comparto la-
terale può essere valutata solo con radiografia in valgo-
stress o eventualmente artroscopicamente.
La buona funzionalità del LCA può essere dimostrata con 
radiogrammi in latero-laterale con condili sovrapposti a 
qualsiasi angolo di flessione; questo tipo di radiologia è 
più affidabile dell’esame clinico e della RMN.
Infine, l’usura della articolazione patellofemorale può esse-
re valutata con radiogramma assiale di rotula a circa 30° 
di flessione.
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i risultati della protesi monocompartimentale nell’anziano 
siano buoni, con bassi gradi di morbidità e mortalità e con 
sopravvivenza dell’impianto a 10 anni del 87,5-98% a se-
conda delle casistiche” e con risultati migliori rispetto alla 
protesizzazione totale 16.
Nel paziente giovane è dimostrato che vi sia un aumentato 
rischio di revisione, sia delle UKA che delle TKA, ed un peg-
gioramento degli outcome scores di valutazione funzionale 
al decrescere della età al momento dell’impianto 13 14.
Alte richieste funzionali dopo protesizzazione sono sem-
pre state considerate non indicate.
Alcuni recenti lavori del gruppo di Oxford indicano come 
gli scores siano maggiori nei pazienti a più alta richiesta 
funzionale e come il tasso di revisione sia inferiore rispetto 
alla media.
In base a questi dati alti livelli di attività non sarebbero da 
considerarsi una controindicazione 18.
Anche la obesità è stata considerata una controindicazio-
ne alla protesizzazione monocompartimentale, in partico-
lare con BMI>30. Anche in questo caso in diversi studi 
non sembrano esservi correlazioni dirette tra il peso del 
paziente e i risultati a distanza 17 19.
La presenza di usura della cartilagine della articolazione 
patello femorale è quasi costante in soggetti oltre i 60, 
come rilevato da numerosi studi basati sia su osservazio-
ni sia autoptiche che intraoperatorie che radiologiche 16 20 

dimostrando come queste siano in realtà compatibili con 
una buona funzione del ginocchio.
Vi è inoltre evidenza che la presenza di dolore anteriore 
preoperatorio non influenzi il risultato finale 21.
Si consideri che la erosione cartilaginea rotulea è prevalen-
temente a livello della faccetta mediale; dopo l’intervento 
di protesizzazione interna si riduce il varismo del ginocchio 
con riduzione dei carichi della faccetta mediale patellare 
stessa.
Attualmente quindi si tende a non considerare la presen-
za di usura della femoro-rotulea sul versante mediale o la 
presenza di dolore anteriore preoperatorio come una con-
troindicazione alla protesizzazione monocompartimentale.
Fanno eccezione i casi in cui sia francamente usurata la 
porzione laterale della rotula.
Gli stati di infiammazione articolare secondari a patologia 
reumatica rimangono invece una controindicazione asso-
luta all’intervento, per l’interessamento globale della arti-
colazione.

Bibliografia
1 Isaac SM, Barker KL, Danial IN, et al. Does arthroplasty type 

influence knee joint proprioception? A longitudinal prospec-
tive study comparing total and unicompartmental arthropla-
sty. Knee 2007;14:212.



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. M. Cattani et al.

S162

ive patellofemoral joint state affect medial unicompartmental 
arthroplasty survival? (P204). AAOS. San Diego, USA, 2011.

21 Beard DJ, Pandit H, Ostlere S, et al. Pre-operative clinical 
and radiological assesment of the patellofemoral joint in uni-
compartmental knee replacement and its influence on out-
come. J Bone Joint Surg Br 2007;89:602-7.

come of the Oxford unicompartmental knee replacement? 
British Association for Surgery of the Knee Annual Meeting. 
Telford 2015.

19 Murray DW, Pandit H, Weston-Simons JS, et al. Does body 
mass index affect the outcome of unicompartmental knee 
replacement? Knee 2013; 20:461-5.

20 Berend KR, Lombardi AV, Morris MJ, et al. Does preoperat-



Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia
2016;42(Suppl. 1):S163-S165

101° CONGRESSO NAZIONALE 
S.I.O.T.

S163

Riassunto
Il ripristino della normale funzionalità articolare e la risoluzione della sintomatologia dolorosa sono 
gli obiettivi principali della protesi totale di ginocchio. Le protesi totali PS e CR rappresentano le due 
tipologie di stabilizzazione in senso anteroposteriore attualmente maggiormente utilizzate.
Sono stati svolti numerosi studi randomizzati e meta-analisi che non hanno però rilevato differenze 
cliniche o funzionali fra le due tipologie di impianto protesico.
Le protesi a stabilizzazione posteriore determinano risultati clinici sovrapponibili con una più vasta 
gamma di indicazioni ed una minore difficoltà operatoria legata alla tecnica chirurgica.

Parole chiave: protesi totale di ginocchio, PS, CR, legamento crociato posteriore

Summary
Restoring normal function and relieving pain are the major goals of total knee arthroplasty (TKA). 
PS and CR arthroprosthesis represent the two most used alternatives in terms of antero-posterior 
stabilization.
Many RCT studies and Meta-analysis have been performed to define which represents the best 
surgical choice, but resulting data provide no evidence in support of either side in terms of clinical 
and functional results.
Posterior stabilized total knee arthroplasty has excellent clinical and functional results but provide a 
wider range of indications and is less technically demanding.

Key words:  total knee arthroplasty, ps, cr, posterior cruciate ligament
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Protesi totali PS

PS Total knee Arthroplasty

Introduzione
L’intervento di protesi totale di ginocchio (PTG) rappresenta il gold standard nella 
terapia dell’artrosi tricompartimentale.
Introdotta inizialmente negli anni ’70, rappresenta attualmente uno degli interventi 
ortopedici maggiormente eseguiti negli Stati Uniti, ed in Italia è al secondo posto 
fra gli interventi di protesica articolare 1 2.
Negli ultimi 40 anni il numero e la tipologia di impianti presenti sul mercato è au-
mentato considerevolmente, insieme alle evoluzioni tecniche sia nel design che nei 
materiali protesici ed all’esperienza chirurgica nel loro utilizzo 1. 
Le tipologie di PTG a disposizione del chirurgo ortopedico possono quindi differire 
per diverse caratteristiche, fra queste la tipologia di stabilizzazione antero-poste-
riore rappresenta un tema ancora oggi molto dibattuto.
I modelli più utilizzati sono le protesi a conservazione del legamento crociato po-
steriore (cruciate retaining, CR) e quelle a stabilizzazione posteriore (posterior sta-
bilized, PS), in cui la stabilità in senso anteroposteriore è affidata ad un sistema a 
spina-camma.
I temi più frequentemente riportati dai sostenitori delle protesi a stabilizzazione po-
steriore sono l’ottenimento di un miglior arco di movimento (ROM) 3, una maggiore 
affidabilità nella gestione del “Rollback” femorale ed una maggiore facilità nel bi-
lanciamento legamentoso[4][5], mentre alle protesi CR è riconosciuta una migliore 
propiocezione post-operatoria 6.
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te significativo, dato che entrambe le tipologie di protesi 
mostrano eccellenti risultati clinici a lungo termine. 

Tecnica chirurgica
La tecnica chirurgica della protesi totale di ginocchio po-
stero-stabilizzata è generalmente considerata di maggiore 
semplicità rispetto a quella della protesi a conservazione 
del legamento crociato posteriore, in particolare per una 
minore difficoltà nell’esecuzione del bilanciamento lega-
mentoso; alcuni recenti studi mettono però in discussione 
questa tesi, affermando la determinazione di un’asimme-
tria dei gap ossei.
Numerosi studi affermano come il sacrificio del legamento 
crociato posteriore determini un aumento degli spazi sia in 
flessione che in estensione in modo simmetrico, ma prima 
Mihalko et al. 12 e più recentemente Schnurr et al. 13 hanno 
dimostrato come ad aumentare maggiormente sia lo spa-
zio in flessione e come questi valori siano estremamente 
variabili e paziente specifici. Kim et al. 14 hanno inoltre mo-
strato come con la rimozione del LCP possa esservi un 
aumento degli spazi a livello mediale, potendo determina-
re una instabilità soprattutto in caso di esecuzione di rele-
ase a livello delle strutture capsulo-legamentose mediali.
Un vantaggio indubbio dell’utilizzo di costrutti protesici 
postero-stabilizzati consiste nella possibilità di poter ese-
guire una resezione tibiale “en bloc” senza timore di ledere 
il legamento crociato posteriore, questa tecnica è routina-
riamente utilizzata anche nell’impianto di protesi CR, non 
tenendo conto però della possibilità di lesioni legamentose 
con i rischi associati.
Vari studi riportano infatti come l’esecuzione del taglio ti-
biale senza la preservazione di un’isola ossea posteriore 
possa portare alla rottura di più del 50% delle fibre del 
legamento crociato posteriore, valore che può raggiunge-
re il 75% se l’inclinazione posteriore dell’osteotomia oltre-
passa i 5°. La perdita di una tale quantità di sostanza può 
determinare un elevato rischio di instabilità e un aumento 
del roll-back femorale nel caso di utilizzo di un impianto 
che basa la propria stabilità antero-posteriore sull’integrità 
del legamento crociato posteriore 15 16.

Discussione
La scelta fra impianto primario a conservazione o con sa-
crificio del legamento crociato posteriore è spesso mag-
giormente legata all’esperienza clinica ed alla formazione 
del chirurgo più che a reali evidenze scientifiche di supe-
riorità di una o dell’altra tipologia di impianto protesico.
Fra i numerosi studi e meta-analisi effettuate è pratica-
mente impossibile ritrovare evidenze statisticamente si-
gnificative a favore di uno o dell’altro costrutto, anche se, 

Nonostante l’elevata quantità di studi volti a determina-
re i vantaggi legati all’una o all’altra tipologia di protesi, la 
Letteratura non è ancora stata in grado di fornire risposte 
univoche, questo si riflette anche su un’elevata variabilità 
di utilizzo a livello internazionale e nel caso di molti registri 
protesici l’assenza di discriminazione fra queste due tipo-
logie nei report finali.
A livello italiano, seguendo i dati del registro RIPO dell’E-
milia Romagna, le protesi a stabilizzazione posteriore ve-
dono un utilizzo lievemente maggiore e con un trend in 
aumento negli ultimi anni, passando dal 50,1% del 2000 al 
61,6 % del 2014 (contro il passaggio da 47,9% del 2000 
al 35,2% del 2014 per le protesi CR); al contrario nei regi-
stri britannico e neozelandese emerge come l’utilizzo delle 
protesi PS si attesti fra il 25% e il 30% mentre le protesi 
CR siano arrivate a superare il 70% 2 7 8. Dati simili a quelli 
del registro RIPO sono stati ottenuti da Nguyen et. Al ana-
lizzando l’Orthopedic Research Network (ORN) database 
(contenente dati da 165 ospedali degli USA). Gli autori af-
fermano come vi sia stato un graduale aumento nell’utiliz-
zo di costrutti postero-stabilizzati a discapito dei costrutti 
a conservazione del legamento crociato posteriore (LCP), 
probabilmente a causa della percezione di maggiore fa-
cilità di utilizzo durante il bilanciamento legamentoso e la 
maggior riproducibilità della cinematica articolare 1. 

Meta-analisi
Sono state analizzate le 5 più recenti meta-analisi che 
confrontano protesi PS con protesi CR allo scopo di defi-
nire eventuali differenze di outcome post-operatorio.
In una meta-analisi pubblicata nel 2015 Verra et al. Hanno 
confrontato 20 studi comprendenti 1877 pazienti e 2347 
ginocchia senza riscontrare nessuna differenza statistica-
mente significativa nei risultati clinici, funzionali e radiogra-
fici 9.
Jiang et al. hanno analizzato 14 studi randomizzati per un 
totale di 1453 pazienti, con un minimo di follow-up di 1 
anno; nessuna differenza è stata ravvisata negli score cli-
nici, nella cinematica e nel tasso di complicanze (incluso 
il tasso di revisione) post-operatorie. L’unica differenza ri-
scontrata è un miglior ROM nelle protesi PS, seppure sen-
za influenza sulla clinica 10.
Luo et al. in una meta-analisi di 9 trial clinici randomizza-
ti comprendenti un totale di 1261 ginocchia non hanno 
determinato nessuna differenza clinica o radiografica, rile-
vando esclusivamente una differenza subclinica nell’arco 
di movimento 11.
Un aumentato ROM ed un maggiore grado di flessione 
nelle protesi PS sono confermati anche nella meta-analisi 
effettuata da Bercik et. Al che concludono però afferman-
do come il vantaggio sia ridotto e difficilmente clinicamen-
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17 Niki Y, Mochizuki T, Momohara S, et al. Factors affecting 
anteroposterior instability following cruciate-retaining total 
knee arthroplasty in patients with rheumatoid arthritis. Knee 
2008;5:26-30.

come affermato da Verra et al.  9, nelle varie meta-analisi 
condotte non è stato possibile inserire parametri che pos-
sano valutare la migliore propiocettività ottenuta con le 
protesi CR. 
Un altro punto spesso annoverato fra i vantaggi delle prote-
si PS è quello della minore difficoltà tecnica nell’esecuzione 
dell’intervento, in particolare nel bilanciamento capsulo-
legamentoso; questa difficoltà è però più probabilmente 
legata all’esperienza del chirurgo con un determinato tipo 
di impianto, è stato infatti osservato come con la resezio-
ne del legamento crociato posteriore si possa determinare 
una asimmetria degli spazi, che deve essere compensa-
ta attraverso il corretto posizionamento della componente 
protesica, questa asimmetria è inoltre di entità difficilmente 
prevedibile richiedendo perciò una accurata valutazione del 
bilanciamento anche in assenza del LCP.
Sebbene i risultati clinici siano molto simili, è infine im-
portante osservare come possano esserci discrepanze 
riguardo all’indicazione all’utilizzo delle due tipologie di 
protesi. Luo et al. 11 raccomandano infatti di evitare l’uti-
lizzo di impianti primari CR in caso di deformità sul piano 
coronale maggiori di 20°, artrite reumatoide e gonartrosi 
post-traumatica.
Sebbene sia stato dimostrato da Niki et al. 17 come la pre-
senza di artrite reumatoide non determini direttamente un 
aumento della traslazione posteriore in pazienti portatori 
di protesi CR, raccomandiamo comunque la scelta di un 
impianto PS in questi casi per il rischio di alterazione della 
struttura dei tessuti molli.

Conclusione
Le protesi totali di ginocchio a stabilizzazione posteriore 
(PS) rappresentano uno strumento efficace e con un otti-
mo rapporto costo-beneficio per la terapia della gonartro-
si. È stato ampiamente dimostrato come i risultati clinici 
siano sovrapponibili a quelli delle protesi CR, ma rispetto 
a queste ultime possono vantare una maggiore gamma 
di indicazioni e minori rischi potenziali sia intra che post-
operatori.
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Riassunto
L’inizio dell’ultimo secolo è stato caratterizzato da un interesse senza precedenti verso gli approcci 
meno invasivi nel trattamento della patologia degenerativa del ginocchio. Da diversi anni, molti 
chirurghi ortopedici hanno sviluppato tecniche meno invasive per la sostituzione protesica del gi-
nocchio, usando piccoli impianti, ed impianti personalizzati nei pazienti giovani e con alte richieste 
funzionali, riportando risultati brillanti, in alcuni casi superiori alla protesi totale del ginocchio. In ogni 
caso, possono essere considerati solo degli artisti piuttosto che degli scienziati, con risultati non 
riproducibili e correlati solo alla loro grande esperienza. Nell’era del computer, dove tutto può essere 
quantificato, questo non è più accettabile e la condivisione di tecniche standardizzate è indispensa-
bile. Lo scopo di questo articolo è quello di realizzare una review sistematica dello stato dell’arte del-
la chirurgia mininvasiva computer-assistita nel trattamento della patologia artrosica del ginocchio.

Parole chiave: ginocchio, protesi, computer, robot

Summary
The beginning of this last century has ignited unprecedented interest in the new concept of less-
invasive approaches to the treatment of knee degenerative diseases. Despite the first attempts of soft 
tissue sparing with shorter incision approaches, nowadays most surgeons look at compartmental 
knee resurfacing with the use of small implants as the new customized approach for younger and 
high performing patients.
Since many years, several surgeons worldwide have developed their personal less-invasive 
replacement techniques even with brilliant results, even superior to a traditional total knee 
replacement. However, they can be considered artists rather than scientists with results not 
reproducible and only correlated usually to one single high volume experience.
In the computer age where everything is quantified and consistent, this situation is no longer 
acceptable and shared standardized techniques turn out to be mandatory.
It is the purpose of this paper to perform a systematic review of the state-of-the-art of the computer-
based approaches applied at the new concept of less-invasive compartmental replacement of the 
knee using dedicated small implants.

Key words: knee, prosthesis, computer, robot
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La chirurgia mininvasiva computer-
assistita nella ricostruzione del 
ginocchio: stato dell’arte

Navigated “small implants” in knee reconstruction: the current state of 
the art

Introduzione
Nelle ultime decadi, sia i chirurghi che le aziende protesiche hanno inteso la chirur-
gia mininvasiva principalmente come un approccio chirurgico con piccole incisioni, 
per impiantare le stesse protesi utilizzate con le tecniche tradizionali. Ma riducen-
do l’accesso chirurgico aumentano i rischi di malallineamento delle componenti 
protesiche, le sofferenze delle ferite e il possibile danno tissutale a muscoli e nervi 
(midvastus - subvastus approach). Giulio Bizzozero, un biologo italiano, già agli ini-
zi del secolo scorso aveva classificato i tessuti e le cellule in 3 categorie: riproduci-
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ipercorrezione è ridotto con la CAS, che fornisce, in tempo 
reale, informazioni sull’asse degli arti inferiori in tutto il ran-
ge di movimento, molto utile per i chirurghi meno esperti. 
Solo alcuni articoli (principalmente su PMG e breve follow-
up) riportano differenze statisticamente significative tra la 
chirurgia navigata e “free-hand” in relazione ad esiti fun-
zionali, sopravvivenza dell’impianto e range of movement. 
Tuttavia, nel follow-up a medio e lungo termine, nessun 
chiaro vantaggio è stato confermato per supportare l’u-
so delle PMG con la CAS 7. Questo può, in parte, essere 
giustificato da indicazioni molto selettive, chirurghi poco 
esperti nella chirurgia monocompartimentale e nell’uso 
della CAS.
In questa review, gli autori presentano un’analisi dello 
stato dell’arte, confrontando la loro personale esperien-
za nella chirurgia protesica computer assistita ed i piccoli 
impianti [PMG, protesi bi-monocompartimentale di ginoc-
chio (PBG), PMG  +  PFR, PBG  +  PFR] con le principali 
esperienze riportate nella letteratura, per cercare di dare 
un contributo al dibattito sull’uso dei piccoli impianti, as-
sociati alle nuove tecnologie emergenti. 

La protesi monocompartimentale 
di ginocchio computer- e robot-
assistita
La CAS offre tre differenti metodiche per migliorare l’alline-
amento delle componenti protesiche e i risultati chirurgici 
nelle PMG 8: 
•	 la tecnica “image-free” utilizzando camere a raggi infra-

rossi, cioè markers metallici fissati agli arti del paziente 
(femore e tibia) e un detector per aggiornare intraope-
ratoriamente un modello anatomico predeterminato in 
un software e così guidare il taglio osseo per raggiun-
gere un corretto allineamento degli arti; 

•	 tecniche robotiche con braccio robotico semiautomati-
co che è manipolato delle mani del chirurgo. Al braccio 
robotico è impedito di muoversi al di fuori di un percorso 
che viene preventivamente definito da una TC (tomo-
grafia computerizzata) preoperatoria e da misurazioni 
intraoperatorie ottenute con i punti di riferimento ossei;

•	 lo strumentario paziente-specifico, basato su immagini 
preoperatorie ottenute mediante TC. Lo strumentario 
paziente-specifico richiede abilità chirurgiche avanza-
te, per realizzare una pianificazione preoperatoria me-
diante un software dedicato, e la necessità di realizzare 
delle guide di taglio personalizzate, che si adattano in-
traoperatoriamente alla superficie ossea, per ottenere 
così il pianificato allineamento dell’impianto protesico. 

Nonostante queste tecniche siano disponibili a tutti, ci 
sono pochi articoli che riportano le esperienze con queste 

bili, come la cute e l’endotelio; stabili, come il mesenchima 
(tendini e legamenti), che guariscono bene con una cicatri-
ce ed, infine; nobili (muscoli e nervi), che non dovrebbero 
essere danneggiati perché considerati tessuti perenni 1.
A questo scopo è stato ipotizzato che la vera chirurgia 
mininvasiva dovrebbe comprendere non solo ridotti ac-
cessi chirurgici ma anche la preservazione dei tessuti molli 
e della cinematica articolare, utilizzando nuovi strumenti 
chirurgici e piccolo impianti, introducendo così il concetto 
di “chirurgia con risparmio tissutale” (Tissue Sparing Sur-
gery) 2.
Inoltre, nella pratica quotidiana, gli ortopedici si trovano 
di fronte a quadri artrosici compartimentali, sempre meno 
a ginocchia completamente distrutte. Devono curare pa-
zienti giovani-adulti, spesso, con artrosi postraumatica o 
per precedenti chirurgie invasive sui menischi, in pazienti 
con alte richieste funzionali e sempre meno pazienti nel 
recupero funzionale. Oggi, la protesi monocompartimen-
tale di ginocchio (PMG) e la protesi femoro-rotulea (PFR) 
sono tecniche chirurgiche accettate, nel trattamento della 
patologia artrosica del ginocchio ed hanno lo scopo di so-
stituire solo il compartimento danneggiato, preservando la 
fisiologica cinematica, risparmiando osso e tessuti molli 2. 
Nonostante che, la maggioranza dei chirurghi ortopedici, 
ancora, raccomandino la protesi totale di ginocchio (PTG), 
come la tecnica più sicura ed affidabile, anche nelle pato-
logie monocompartimentali. Molti altri, invece, consigliano 
i piccoli impianti, perfino in associazione alla ricostruzione 
ligamentosa 2 3. È stato, per contro, sottolineato come le 
PMG, anche se con nuovi e moderni impianti, richiedano 
grande esperienza e siano meno riproducibili rispetto alla 
PTG. Questo può essere imputato ad una chirurgia tec-
nicamente più difficile e complessa, con strumentazione 
chirurgica ridotta, inappropriate indicazioni chirurgiche e 
difficoltà nel posizionamento degli impianti protesici, con 
buoni risultati solo nei centri con alto volume di pazienti 4. 
Diversi autori sottolineano come un malallineamento coro-
nale ed uno slope tibiale nelle PMG oltre i 7 gradi, aumenti 
il rischio di mobilizzazione asettica rispetto a quello delle 
PTG 5 6. Inoltre, una eccessiva correzione nel piano coro-
nale è una ben nota causa di fallimento perché sovracca-
rica il compartimento controlaterale. Tuttavia, negli ultimi 
anni alcuni ortopedici hanno iniziato a pubblicare dati en-
tusiastici sulle prime serie di PMG nel trattamento della 
patologia artrosica, utilizzando tecniche compartimentali, 
sottolineando comunque la necessità di migliorare le tec-
niche chirurgiche e gli strumentari per garantire la longevi-
tà dell’impianto. 
La chirurgia computer e robot assistita (CAS), includendo 
lo strumentario paziente-specifico, ha questo ruolo, ma il 
loro effetto sui risultati clinici a distanza, sono ancora non 
significativi. Diversi articoli hanno riportato che il rischio di 
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nelle PMG ne ha fortemente limitato il suo utilizzo 8. Perfi-
no nella nostra esperienza nelle PMG, nonostante l’utilizzo 
di un software dedicato, siamo stati capaci di dimostrare 
solo un miglior allineamento degli impianti, senza nessun 
vantaggio in termini di risultati funzionali e sopravvivenza 
(Fig. 1) 10. Comunque, recentemente, in una serie omoge-
nea, a 10 anni di follow-up, confrontando la navigazione 
e la tecnica tradizionale nelle PMG, Song e coll. hanno 
riportato un miglior punteggio KSS e WOMAC nel gruppo 
della navigazione 11. 
Le tecnologie robotiche nella PMG sono state introdotte 
solo di recente, pertanto non sono ancora disponibili risul-
tati a lungo termine. Fino a questo momento nessuno stu-
dio ha dimostrato vantaggi in termini di risultati funzionali o 
sopravvivenza dell’impianto nel follow-up a breve e medio 
termine paragonato alla tradizionale PMG, nonostante un 
provato miglior allineamento delle componenti protesiche. 
Ma, i tempi operatori più lunghi e gli alti costi sono ancora 
oggetto di dibattito. 
La tecnica più discussa nella PMG è la paziente-specifica, 
con vantaggi clinici e radiologici non dimostrati, anche se 
realizzata da chirurghi esperti, e con molti dubbi sulla sua 
reale utilità. Nel 2016, Ollivier e coll. hanno sottolineato che 
la PMG paziente-specifica richiede buona conoscenza delle 
tecniche chirurgiche e si basa fondamentalmente solo sulla 
esperienza del chirurgo che deve accuratamente definire il 
punto ideale in cui posizionare l’impianto a seconda della 
morfologia del paziente 12. Tutto questo suscita molti dubbi 
sui buoni risultati riportati in letteratura con questa tecnica.

La protesi femororotulea 
computer- e robot-assistita 
Pochi autori in letteratura hanno proposto la CAS nella 
PFR, supportando i sistemi di navigazione “image-free”. 
Studi sperimentali hanno dimostrato che la resezione 
computer-assistita della rotula è un approccio realizzabile 
e che garantisce risultati paragonabili o perfino superiori a 
quelli ottenuti con le tecniche convenzionali 13. Nel 2006, 
Cossey e coll. hanno confermato l’utilità della navigazio-
ne nel malallineamento femororotuleo, riportando però un 
aumento del tempo chirurgico (valore medio 20 minuti) e 
dei costi 14. Hernigou e coll. nel 2013 hanno riportato una 
migliore rotazione trocleare associata a migliori risultati 
funzionali se paragonata alle tecniche convenzionali, sep-
pur in uno studio con 15 pazienti 15. Non abbiamo trovato 
nessun altro studio riguardo le tecniche computerizzate 
dedicate alla PFR, come ad esempio la chirurgia robotica 
o la strumentazione paziente-specifica, nonostante alcuni 
autori abbiamo ipotizzato che la PFR isolata sia la scelta 
ideale per lo sviluppo di tecniche personalizzate. 

tecnologie applicate alla PMG. In particolare, ci sono una 
meta-analisi ed una review sistematica, pubblicate rispet-
tivamente nel 2013 e 2014, entrambe riguardo la naviga-
zione “image-free” applicata alla PMG 8 9. La meta-analisi 
di Weber ha analizzato un totale di 258 protesi impiantate 
con l’ausilio della navigazione e 295 con tecnica tradizio-
nale “free-hand”. È così emerso che la navigazione con-
sente un miglior posizionamento dell’impianto protesico 
ed un miglior risultato funzionale nel follow-up a breve e 
medio termine, anche se non statisticamente dimostra-
to 9. Nair e coll. nel 2014 hanno analizzato una serie innu-
merevole di studi prospettici e retrospettivi, confrontando 
la navigazione e la tecnica tradizionale. Gli autori hanno 
ottenuto le stesse conclusioni dell’articolo precedente in 
termini di miglior allineamento, ma non hanno trovato nes-
sun vantaggio in termini di sopravvivenza dell’impianto ed 
esito funzionale. Questo ha sottolineato come la mancan-
za di una chiara evidenza scientifica dell’utilità della CAS 

figura 1. Protesi monocompartimentale 
laterale in artrosi post-traumatica.



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. La chirurgia mininvasiva computer-assistita nella 
ricostruzione del ginocchio: stato dell’arte

S169

sbilanciamento degli spazi in flesso-estensione sia di una 
alterata linea articolare (Fig. 2). Non siamo stati in grado 
di reperire nessun altro studio che tratta della relazione 
tra PBG e chirurgia robotica o strumentazione paziente-
specifica. 

La protesi femoro-rotulea  
e monocompartimentale 
computer- e robot-assistita 
L’associazione della PMG e PFR è uno dei temi emergen-
ti in questi anni. In letteratura sono stati riportati risultati 
paragonabili alla PTG ma con significative ridotte perdite 
ematiche. Al congresso ESSKA di Ginevra nel 2012 abbia-
mo riportato la nostra esperienza con le PMG + PFR ad un 
follow-up minimo di 4 anni e limitato a 21 casi. Abbiamo 
eseguito 3 PMG laterali + PFR e 19 PMG mediali + PFR. Il 
design della PFR è stato realizzato in accordo con la mor-
fologia della troclea femorale utilizzando sia impianti “inlay” 
che “onlay”. In 3 pazienti sono state impiantate componen-
ti femorali anallergiche ed una componente tibiale comple-
tamente in polietilene. Lo studio si basava sull’utilizzo della 
CAS per verificare un corretto allineamento femoro-rotuleo 
e degli arti inferiori, supponendo che tale impianto potes-
se raggiungere risultati funzionali paragonabili ad una PTG 
navigata e con conservazione del crociato anteriore. Ogni 
singolo caso è stato confrontato con un corrispondente 
caso sottoposto ad una PTG navigata e con conserva-
zione del crociato posteriore. I criteri di accoppiamento 
erano: sesso, età, range of motion preoperatorio e grado 
di artrosi. Tutti i pazienti sono stati valutati con le scale 
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index (WOMAC) e Knee Society Score (KSS). Tutte le gi-
nocchia sono state valutate radiograficamente utilizzando 
lo stesso protocollo radiologico. Non abbiamo registrato 
nessuna complicazione intraoperatoria, nessuna revisione 
e nessuna differenza statisticamente significativa nella de-
genza ospedaliera. Al follow-up finale, nessuna differenza 
statisticamente significativa è stata osservata secondo il 
KSS tra i due gruppi. Per quanto riguarda il WOMAC inve-
ce il gruppo delle PMG + PFR ha ottenuto migliori risultati 
senza differenze per quanto riguarda l’allineamento. 

La protesi bi-
monocompartimentale + femoro-
rotulea (trimonocompartimentale) 
computer- e robot-assistita 
Questa può essere considerata come la più estrema in-
dicazione chirurgica nell’ambito della nuova filosofia della 

La chirurgia computer  
e robot-assistita nelle protesi 
bi-monocompartimentali di 
ginocchio
La preservazione dei legamenti crociati nella PTG è stata 
presa in considerazione nei primi impianti non a cernie-
ra fin dal 1960. Al contrario, non abbiamo trovato nes-
suno studio che riporti l’associazione della CAS e delle 
PBG, eccetto 3 studi pubblicati da noi nel 2005, 2008 e 
2009 2 16 17. Secondo i nostri risultati, la navigazione può 
essere un valido strumento per evitare la più commune 
complicazione intraoperatoria nelle tradizionali PBG. In-
fatti, nel 12% dei nostri casi realizzati senza l’ausilio del-
la CAS, abbiamo avuto una frattura intraoperatoria delle 
spine tibiali durante il posizionamento delle componenti 
protesiche, verosimilmente correlata alla eccessiva ten-
sione sul legamento crociato anteriore a causa sia di uno 

figura 2. Osteosintesi delle spine tibiali anteriori in protesi bi-
monocompartimentale computer-assistita.
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L’indicazione principe che ci ha portato a questa decisio-
ne è stata l’artrosi post-traumatica del giovane-adulto. Un 
caso di artrosi primaria tricompartimentale, in una giovane 
paziente, affetta da morbo di Parkinson, perché conser-
vando i crociati, non si ha l’effetto della somatoagnosia, 
cioè la perdita sensoriale di una parte del corpo, che ag-
grava la patologia neurologica di base. Al follow-up medio 
di 22,8 mesi, nessun impianto è stato revisionato e non è 
stata riportata nessuna complicazione maggiore intra- e 
post-operatoria. Il punteggio medio WOMAC era 1,9 per il 
dolore, 0.6 per la rigidità e 4,8 per la funzionalità; il punteg-
gio medio KSS era 84,6 e 86,3 per la valutazione funzio-
nale, senza differenze statisticamente significative rispetto 
al gruppo controllo delle PTG.

Conclusioni
I cambiamenti demografici dei pazienti con artrosi del gi-
nocchio, includendo pazienti giovani, attivi e con alte ri-
chieste funzionali, rappresentano uno stimolo verso la 
chirurgia conservativa, come la chirurgia di rivestimento 
compartimentale. Negli ultimi anni infatti le tecniche mi-
ninvasive per il trattamento della patologia artrosica del gi-
nocchio continuano ad evolversi verso il concetto di “chi-
rurgia con risparmio tissutale” 2. 
Diversi chirurghi hanno sottolineato come la curva di ap-
prendimento sia notevole per queste procedure chirurgi-
che e la presenza di strumentazioni avanzate, in teoria, 
potrebbe agevolare la protesizzazione compartimentale 
del ginocchio attraverso piccole incisioni e minima resezio-
ne ossea. Con l’aumentare del numero di compartimenti 
che devono essere sostituiti aumenta di pari passo anche 
la difficoltà, rendendo indispensabile l’ausilio di strumenta-
zioni sofisticate 18.
Nell’era dei computer, sono state proposte diverse tec-
nologie con lo scopo di standardizzare queste comples-
se procedure chirurgiche, e ridurre così anche la curva di 
apprendimento per i chirurghi meno esperti. Fin dall’inizio 
degli anni 2000, la CAS è stata applicata alla PTG e più 
tardi anche alla PMG. Solo recentemente è stata riporta-
ta una più alta sopravvivenza degli impianti utilizzando la 
CAS associata alla PTG in pazienti giovani 19. Invece per 
quanto riguarda l’uso della CAS nei piccoli impianti, fino 
ad ora non sono stati pubblicati articoli attestanti questi 
ipotetici vantaggi clinici. Olliver e coll. hanno confermato 
che utilizzando la strumentazione paziente-specifica nelle 
PMG, solo chirurghi esperti possono trarre vantaggio da 
questa tecnologia, sottolineando la sua inutilità nelle mani 
di chirurghi inesperti 18. 
A dimostrazione di ciò, al follow-up breve, in letteratura 
c’è solo un articolo che dimostra risultati clinici superiori 
nei piccoli impianti associati alla CAS rispetto alla tecni-

sostituzione compartimentale che rimpiazza la protesi to-
tale monoblocco del ginocchio con 3 differenti impianti: 
femoro-rotuleo + compartimento mediale e laterale rispar-
miando entrambi i legamenti crociati.
Fino ad oggi nessuno studio è stato pubblicato e noi pos-
siamo solo illustrare la nostra personale esperienza. Nel-
la nostra tecnica chirurgica la navigazione ci consente di 
ripristinare il corretto allineamento degli arti, sostituendo 
per primo il compartimento femorotibiale più danneggiato 
(mono mediale per il varo e laterale per il valgo). Il ripristino 
della linea articolare è quindi raggiunto con il comparto fe-
morotibiale controlaterale. Infine il tracking femoro-rotuleo 
è verificato tramite un software dedicato. 
Dal 2010, abbiamo impiantato 12 protesi tri-comparti-
mentali (Fig. 3) (9 uomini e 3 donne) con un follow-up me-
dio di 22,8 mesi ed un’età media di 46 anni (range: 28-54). 

figura 3. Protesi tri-monocompartimentale.
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ca tradizionale; inoltre abbiamo trovato due metanalisi che 
riportano un evidente miglior allineamento dell’impianto 
nella PMG navigata ma nessun vantaggio clinico o di so-
pravvivenza dell’impianto  8 9. Solo nel 2016, Song e coll. 
hanno riportato punteggi KSS e WOMAC superiori nella 
PMG navigate rispetto alla tecnica convenzionale nel fol-
low-up a 10 anni 11. Recentemente Watanabe ha riportato 
buoni risultati utilizzando la chirurgia robotica nelle PMG e 
PBG, confermando l’importanza della naturale cinematica 
del ginocchio che viene invece alterata nella PTG 20. 
Fin dall’inizio di questo secolo sono stati fatti diversi ten-
tativi per migliorare i designs delle PTG, ma noi riteniamo 
che l’idea più rivoluzionaria sia quella di creare impianti di 
rivestimento personalizzati e che vadano a sostituire solo 
il compartimento danneggiato, preservando così la natu-
rale biomeccanica del ginocchio. Questo non può esse-
re ottenuto solo mediante un miglioramento degli impianti 
protesici ma anche grazie alle tecnologie emergenti, che 
rendono gli atti del chirurgo standardizzati e riproducibili, 
garantendo un continuo feed-back. Senza questi ausilii, 
questa rivoluzionaria idea di impianti personalizzati e mi-
ninvasivi sarà riservata solo alle mani di esperti chirurghi, 
che saranno considerati più artisti che scienziati. 
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Riassunto
L’artroscopia di caviglia permette il trattamento ottimale di diversi quadri patologici articolari ed 
extra-articolari. Il conflitto tibio-astragalico, causato da osteofiti anteriori e posteriori a livello della 
tibio-tarsica e la presenza di corpi mobili intra-articolari o ossicles dolenti, sono una condizione 
frequente soprattutto in giovani sportivi in conseguenza di microtraumatismi ripetuti. Il trattamento 
mediante artroscopia prevede la rimozione della causa del conflitto, senza limitazioni al carico e la 
mobilizzazione precoce nel post-operatorio. Altre condizioni articolari abbastanza diffuse sono le 
lesioni condrali o osteocondrali dell’astragalo. Fondamentale è la RMN per una corretta diagnosi 
preoperatoria. In questi casi, a seconda del difetto condrale esistono diverse opzioni di trattamento: 
dalla semplice pulizia e/o perforazioni all’utilizzo di innesto di condrociti.

Parole chiave: artroscopia caviglia, conflitto, lesioni condrali

Summary
Arthroscopy of the ankle allows to treat various pathological articular and extra-articular diseases. 
The conflict tibio-talar caused by anterior and posterior osteophytes at the level of the tibio-tarsal 
joint and the presence of intra-articular loose bodies or syntomatic ossicles are a frequent painful 
condition especially in young sportsmen after repeated microtrauma. Treatment by arthroscopy 
involves the removal of the fragment because of the conflict without limitation load and early 
mobilization postoperatively. Other fairly common joint condition are chondral or osteochondral 
lesions of the talus above. MRI is essential for a correct preoperative strategy. In these cases, 
depending on the chondral defect, there are several treatment options: from simple cleaning and/or 
perforations to the use of chondrocytes graft.

Key words: ankle arthroscopy, impingement, chondral lesion
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Chirurgia artroscopica di caviglia

Arthroscopic treatment of the ankle

La chirurgia artroscopica della caviglia consente il trattamento di diversi quadri 
patologici e degenerativi della tibio-tarsica, articolari, periarticolari o extra-articolari. 
Il conflitto anteriore e posteriore della caviglia, le tendiniti e le lesione osteocartila-
ginee articolari sono le manifestazioni cliniche più frequenti.
Tra i vai quadri patologici sono da annoverare gli osteofiti che nella tibiotarsica cau-
sano limitazione funzionale e dolore, le ossificazioni periarticolari (ossicles), corpi 
mobili, lesioni cistiche, le tendiniti e infine i difetti osteocondrali 1-3. 

Osteofiti
Possono essere conseguenza di microtraumatismi ripetuti o inseriti in quadro ar-
trosico primitivo o secondario della caviglia. Sono frequenti in calciatori e danza-
tori 4. Nel conflitto tibio-astragalico anteriore appaiono più frequentemente come 
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prominenze a becco dell’epifisi tibiale anteriore sul mar-
gine articolare. Non di rado possono associarsi analoghe 
formazioni sul versante contrapposto dorsale dell’astraga-
lo. Altre localizzazioni meno frequenti sono antero-laterale 
tra malleolo peroneale e astragalo e sul margine anteriore 
del malleolo interno 5. Nel conflitto posteriore riguardano 
il versante posteriore della tibio-tarsica. La clinica è ca-
ratterizzata da dolore e flogosi a livello del conflitto con 
limitazione articolare. Possono essere causa di pseudo-
blocchi articolari. La diagnosi è radiologica. In proiezione 
laterale, l’angolo tra estremo distale anteriore della tibia 
e astragalo si riduce a meno di 60°. La TC permette una 
migliore definizione del conflitto  6. Il trattamento prevede 
l’asportazione per via artroscopica del tessuto cicatriziale 
e infiammatorio che può invadere i recessi articolari e in 
un secondo momento l’osteofita 7 8. Nell’immediato post-
operatorio il paziente può precocemente mobilizzare la 
caviglia. Il carico completo è concesso dopo pochi giorni, 
appena ridotto il dolore.

Corpi mobili e ossificazioni 
periarticolari (ossicles)
I corpi mobili sono generalmente conseguenza di un trau-
ma o di microtraumi ripetuti della caviglia 9-11. Meno fre-
quentemente sono la manifestazione clinica della osteo-
condromatosi ereditaria multipla. La clinica è variabile a 
seconda del numero e delle dimensioni dei corpi mobili, 
liberi o peduncolati. Possono essere asintomatici se ri-
mangono adesi allo strato sinoviale oppure causare bloc-
chi o pseudoblocchi con dolore, versamenti articolari se 
si distaccano dalla sinoviale e rimangono liberi in articola-
zione 12. L’esame strumentale gold standard è la RMN per 
definire il numero dei corpi liberi e la loro localizzazione. 
Il trattamento artroscopico prevede la rimozione dei cor-
pi mobili. L’accesso può essere anteriore o posteriore a 
seconda della loro localizzazione; se i corpi mobili sono 
molteplici, è consigliabile a fine intervento fare un controllo 
con amplificatore di brillanza per accertarne la completa 
asportazione. Nel post-operatorio sono concessi carico e 
mobilizzazione precoce.
Gli Ossicles sono frammenti osteo-condrali inglobati nei 
tessuti capsulo-legamentosi periarticolari. L’eziologia è 
dibattuta: possono essere causati da una frattura da 
avulsione dovuta a trazione dei legamenti della caviglia, 
oppure derivanti da ossa accessorie (os subtibiale, os 
subfibulare, os trigonum) e/o nucleo di accrescimento non 
fuso. Sono più frequenti sul versante esterno della cavi-
glia. Generalmente asintomatici, possono risultare dolenti 
alla palpazione e alle manovre in stress (inversione/ever-
sione) della caviglia. Il trattamento è chirurgico quando 

quello conservativo è fallito. Se ne consiglia l’asportazione 
mediante trattamento artroscopico 13.

Lesioni cistiche
Possono essere cisti sinoviali subcondrali o subarticolari. 
Spesso associate a condromalacia della cartilagine che le 
ricopre e possono comunicare con l’articolazione 14. L’ezio-
logia è multifattoriale: traumatica, circolatoria o degenerati-
va. Oltre la radiografia, che mostra una lesione radiolucente 
con orletto sclerotico, la RMN fornisce utili indicazioni sulle 
dimensioni, sul contenuto della cisti e sulle caratteristiche 
della cartilagine soprastante. La clinica è legata alle dimen-
sioni della lesione (variabile da pochi mm a 4 cm di dia-
metro). Quelle piccole sono generalmente asintomatiche, 
quelle più grandi si manifestano con dolore intermittente, 
esacerbato dall’attività fisica. Il trattamento chirurgico è in-
dicato solo nelle forme sintomatiche. Prevede la pulizia della 
cisti, perforazione della parete e del circostante osso scle-
rotico. Nei difetti più grandi la cavità deve essere riempita 
con innesti di osso autologo o sostituti. A seconda della 
localizzazione della lesione il trattamento potrebbe non es-
sere completamente artroscopico, in questo caso si deve 
praticare un accesso transmalleolare 15. Il trattamento post-
operatorio prevede la mobilizzazione immediata e il carico 
progressivo dopo 4-6 settimane dall’intervento.

Tendiniti
Sono fra le cause di dolore peri-/extra-articolare. Gene-
ralmente riguardano il comparto posteriore: postero-me-
dialmente la tendinite del flessore lungo dell’alluce e in 
regione posteriore la tendinopatia inserzionale dell’Achille 
(Haglund). La tendinite del flessore lungo alluce è general-
mente correlata all’attività fisica, esacerbata nella flessione 
dorsale e nei movimenti dell’alluce. Nella tendinite achillea 
il dolore è evocato dalla flessione plantare. Rx e RMN sono 
gli esami diagnostici da eseguire. Nel morbo di Haglund 
la tecnica artroscopica prevede l’asportazione dell’angolo 
superiore del calcagno eseguendo contemporaneamente 
la bursectomia e il debridement del tendine d’Achille.

Lesioni condrali
Possono essere di origine traumatica (trauma acuto o mi-
crotrauma ripetuto) 16. La classificazione di Outerbridge è 
la più utilizzata (4 gradi). A seconda delle caratteristiche 
della lesione (estensione,profondità) e delle richieste fun-
zionali del paziente, esistono diversi trattamenti. In artro-
scopia si regolarizza la cartilagine lesionata limitandosi al 
tessuto francamente patologico. In presenza di aree di 
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esposizione ossea subcondrale si possono utilizzare di-
verse tecniche di stimolazione midollare al fine di indurre 
la formazione di tessuto fibrocartilagineo di riparazione: 
microfratture, condroabrasioni e perforazioni. 
Le lesioni osteocondrali dell’astragalo sono il capitolo più co-
spicuo e studiato. Ne fanno parte le fratture transcondrali, 
l’osteocondrite dissecante, le fratture della cupola astragali-
ca, le fratture a fiocco e le fratture osteo-condrali. L’eziologia 
è generalmente traumatica 17. Nell’osteocondrite dissecante 
idiopatica invece la causa non è conosciuta, esistono diverse 
teorie: traumatica, ischemica, difettosa ossificazione, gene-
tica a cui si associano diversi fattori di rischio: ormonali, as-
sunzione di steroidi, dipendenza da alcol 18. La localizzazio-
ne può essere postero-mediale (più profonde, a coppa, da 
forze di inversione/rotazione interna sul piede plantar-flesso), 
antero-laterali (poco profonde, a wafer, da forze in inversione 
con il piede dorsi-flesso). La sintomatologia quando presente 
causa dolore, versamenti, blocchi e sensazioni di cedimen-
to. La radiografia con proiezione frontale, laterale e obliqua è 
necessaria, ma l’esame gold standard per definire meglio lo-
calizzazione-estensione è la RMN. La classificazione Cheng/
Ferkel/Applegate è la più utilizzata. Il trattamento artroscopi-
co è indicato nelle fibrillazioni, fissurazioni condrali e consiste 
nella regolarizzazione artroscopica con motorizzato o radio-
frequenze. Nelle lesioni con flap condrale, esposizione ossea 
e presenza di frammento libero è indicata l’asportazione del 
frammento e/o la sua reinserzione se la lesione è acuta e il 
frammento è di grandi dimensioni. In caso contrario la pulizia 
del letto lesionale con microfratture o perforazioni 19 20. 

Gli insuccessi
Risultati peggiori nelle lesioni condrali estese, in pz giovani 
con elevate richieste funzionali. Le perforazioni e micro-
fratture hanno rivelato nel tempo un deterioramento del 
risultato clinico. L’artrofibrosi e la presenza di lesioni dege-
nerative associate sono altre cause di insuccesso. L’artro-
fibrosi è responsabile di un conflitto fibroso doloroso che 
molto spesso si risolve con una nuova pulizia artrosco-
pia. Nei casi di insuccesso può essere indicato il trapianto 
osteocondrale o di condrociti autologhi 21 22.
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Riassunto
Il trattamento di scelta delle lesioni osteocondrali dell’astragalo è incruento, e prevede l’associazione 
di immobilizzazione, scarico, fisioterapia e terapia farmacologica (per via sistemica od intraarticola-
re). Il trattamento chirurgico è riservato alle lesioni sintomatiche resistenti al trattamento incruento. 
Per lesioni di piccole dimensioni sono indicate le tecniche di stimolazione midollare che inducono la 
formazione di fibrocartilagine. Le lesioni più ampie possono essere gestite sia mediante innesti oste-
ocondrali autologhi prelevati dal ginocchio omolaterale, sia con i condrociti autologhi espansi in vitro, 
sia utilizzando matrici tridimensionali (come tali o con condrociti autologhi o con cellule staminali au-
tologhe o con fattori di crescita); queste tecniche inducono la formazione di cartilagine simil-ialina. 
Gli innesti osteocondrali di banca rappresentano un’ulteriore alternativa, attualmente meno diffusa. 

Parole chiave: lesioni osteocondrali, astragalo, cartilagine, riparazione, innesto

Summary
Ostechondral lesions of the talus usually requires conservative treatment, including the association of 
immobilization, non-weight bearing, physiotherapy and systemic or intraarticular drug administration. 
For symptomatic lesions, unresponsive to conservative treatment, surgery is needed. The primary 
treatment strategy for small lesions is bone marrow stimulation, leading to fibrocartilagineous tissue 
formation thus filling the defect. Replacement strategies have been developed for larger lesions 
including autologous osteochondral grafts harvested from the ipsilateral knee, autologous cultured 
chondrocytes and scaffolds (implanted alone or in association with autologous chondrocytes and/
or autologous stem cells and/or growth factors); these techniques produce hyalin-like cartilage. 
Osteochondral allografts represent less popular surgical options.

Key words: Osteochondral lesion, talus, cartilage, repair techniques, graft
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Innesti condrali e osteocondrali: la 
caviglia

Chondral and osteochondral grafts: the ankle

L’astragalo è ricoperto per il 60% di cartilagine che raggiunge il suo massimo 
spessore a livello delle “spalle” talari. Le lesioni osteocondrali dell’astragalo rap-
presentano il 4% del totale. Quelle mediali sono più frequenti e di maggiori di-
mensioni rispetto alle laterali, sembrano presentare una migliore prognosi, sono di 
norma posteriori, morfologicamente presentano una forma a scodella e maggiore 
profondità e sono causate da traumi in inversione. Le lesioni laterali sono causate 
da traumi in estensione, sono generalmente anteriori e superficiali e comportano 
più frequentemente la dislocazione del frammento. Tra le possibili cause di lesione 
sono riportate: osteonecrosi, vasculopatie, traumi acuti o microtraumi ripetuti, fat-
tori endocrini o metabolici, degenerazione articolare, malallineamento articolare e 
predisposizione genetica. Più dell’85% dei pazienti riferisce un trauma.
Le lesioni asintomatiche o paucisintomatiche in età pediatrica tendono alla riso-
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possibile ricorrere alle tecniche di stimolazione midollare 
(perforazioni secondo Pridie e microfratture secondo Ste-
adman) eventualmente integrate con gel piastrinico (PRP) 
e/o cellule staminali autologhe (cellule mononucleate mi-
dollari: CMM). Queste procedure hanno in comune l’obiet-
tivo di indurre la formazione di fibrocartilagine; la minore 
resistenza meccanica di tale tessuto ne limita l’indicazione 
a lesioni di piccole dimensioni. Per lesioni che superino i 
15 mm si può ricorrere ad innesti osteocondrali autologhi; 
si tratta di una procedura che nello stesso tempo chirur-
gico prevede l’impianto a livello del difetto talare di un tas-
sello osteocondrale prelevato da zone di non carico del 
ginocchio omolaterale. Tale tecnica presenta buoni risultati 
a lungo termine, ma è gravata da morbilità a livello del sito 
donatore. Per ovviare a ciò sono state proposte alcune 
metodiche di medicina rigenerativa, comprendenti sia l’in-
nesto di condrociti autologhi espansi in vitro sia l’impiego 
di matrici tridimensionali (utilizzate come tali o con condro-
citi autologhi o con cellule staminali autologhe o con fattori 
di crescita) che hanno il fine comune di indurre la prolife-
razione di un tessuto simil-ialino. Per lesioni di dimensioni 
superiori ai 30 mm gli innesti osteocondrali di banca rap-
presentano un’ulteriore alternativa terapeutica di limitato 
impiego e scarsamente supportata dalla letteratura.
La scelta terapeutica deve essere guidata dall’età e dal-
le richieste funzionali, dalla sintomatologia, dalla stabilità 
e dall’allineamento della caviglia, oltre che dalla sede e 
dall’estensione della lesione. Questi ultimi aspetti possono 
essere definiti sulla base della diagnostica per immagini. 
La classificazione di Berndt e Harty 1 si basa sulla misura 
della scomposizione del frammento osteocondrale su ra-
diografie della caviglia in proiezione anteroposteriore sotto 
carico. Essa consta di quattro stadi: il primo prevede una 
piccola area di compressione dell’osso subcondrale; il se-
condo un frammento osteocondrale parzialmente sepa-
rato dall’osso sottostante; il terzo un frammento separato 
ma non scomposto; nel quarto è presente un frammento 
scomposto. Loomer 2 nel 1993 ha aggiunto un quinto sta-
dio, basato sulla TC, caratterizzato dalla presenza di cisti 
subcondrali. Considerato che il 50% delle lesioni osteo-
condrali dell’astragalo non è evidente alle radiografie stan-
dard, sono stati proposti sistemi classificativi su base RM. 
Tra questi, quello di Hepple 3 prevede 5 stadi. Nel primo è 
presente unicamente una lesione della cartilagine artico-
lare; nel 2A la lesione cartilaginea si associa alla demar-
cazione di un frammento osseo con edema circostante 
(lesione acuta); il 2B differisce dal precedente per assenza 
di edema (lesione cronica); nel 3 il frammento osseo è se-
parato dall’osso ma non dislocato; il 4 vede il frammento 
dislocato; il 5 prevede la presenza di cisti subcondrale. 
Successivamente Mintz 4 ha correlato il dato RM con l’e-
videnza artroscopica.

luzione spontanea, possibilità, questa, infrequente nell’a-
dulto. Il trattamento in prima istanza è conservativo, ba-
sato su immobilizzazione, scarico, fisioterapia e terapia 
farmacologica (per via sistemica od intraarticolare), even-
tualmente in associazione. La principale controindicazione 
al trattamento conservativo è rappresentata dalle lesioni 
acute con frammento mobile, indipendentemente dall’e-
tà del paziente; tali lesioni richiedono la fizzazione del 
frammento con mezzi di sintesi riassorbibili. Il trattamen-
to cruento, le cui opzioni sono molteplici (Fig. 1), è indi-
cato per le lesioni sintomatiche refrattarie al trattamento 
conservativo. Per lesioni di dimensioni inferiori a 15 mm è 

figura 1. Algoritmo di trattamento proposto dagli autori. PRP (Platelet 
Rich Plasma), OATS (Osteochondral Autograft Transfer System), 
MACI (Matrix-induced Autologous Chondrocyte Implantation), AMIC 
(Autologous Matrix Induced Chondrogenesis).
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cità di replicare il raggio di curvatura della sede ricevente. 
I vantaggi di questa tecnica comprendono la possibilità di 
esecuzione in un solo tempo chirurgico, l’ottimale oste-
ointegrazione, e la possibilità di ridurre la morbilità del sito 
donatore attraverso la metodica artroscopica.

Tecniche rigenerative
Anche le tecniche rigenerative trovano indicazione per le-
sioni di dimensioni maggiori di 15 mm. Esse comprendono 
l’impianto di condrociti autologhi espansi in vitro (autologous 
chondrocyte implantation: ACI), di condrociti autologhi col-
tivati su matrice (matrix-induced autologous chondrocyte 
implantation: MACI), la condrogenesi autologa indotta da 
matrice (autologous matrix induced chondrogenesis: AMIC) 
e l’impiego di matrici tridimensionali composite biomimeti-
che. Qualsiasi sia il tipo di matrice utilizzata, essa deve ri-
spondere a caratteristiche biologiche (biocompatibilità, bio-
degradabilità, bioriassorbibilità) e fisiche (porosità, resisten-
za meccanica) in grado di determinarne l’integrazione con 
i tessuti ospiti, l’adesione cellulare, nonché la proliferazione 
e la differenziazione in senso condrocitario. Nel caso di pro-
fondità maggiore di 10 mm si associa il borraggio di osso 
spongioso. Il decorso post-operatorio prevede in tutti i casi 
l’astensione dal carico per 8 settimane, con inizio precoce 
della mobilizzazione passiva ed attiva. 

ACI (Autologous Chondrocyte Implantation)
Il trattamento delle lesioni osteocondrali mediante cellule 
mature condrocitarie autologhe è stato introdotto nel 1994 
da Brittberg e coll. 8 per trattare i difetti cartilaginei del gi-
nocchio. I primi ad applicare tale metodica al trattamento 
delle lesioni osteocondrali di caviglia sono stati Giannini 
e coll. 9. La tecnica prevede due tempi; nella prima fase, 
artroscopica, si procede ad identificare una regione nativa 
di cartilagine articolare sana che viene bioptizzata e sotto-
posta a digestione enzimatica; i condrociti così isolati ven-
gono messi in coltura per 11-21 giorni. Il secondo tempo 
chirurgico, artrotomico ed eventualmente transmalleolare, 
prevede l’impianto dei condrociti sotto un lembo perio-
stale (prelevato dall’epifisi distale della tibia) che poi viene 
sigillato con colla di fibrina. L’analisi istologica del tessuto 
neoformato ha dimostrato che è costituito circa dal 42% 
di cartilagine ialina. Una recente meta-analisi condotta da 
Niemeyer e coll. 10 sul trattamento delle lesioni osteocon-
drali dell’astragalo mediante ACI riporta un successo cli-
nico nell’89% dei 213 pazienti trattati. Le limitazioni della 
tecnica sono rappresentate (oltre che dalla procedura in 
due tempi che incrementa i costi e la potenziale morbilità) 
dalla distribuzione irregolare delle cellule nel difetto e dall’i-
pertrofia periostale; per tali ragioni questa metodica si è 
evoluta con il supporto di matrici tridimensionali.

Innesti ostecondrali autologhi
Le lesioni che presentino superficie maggiore di 15 mm o 
profondità maggiore di 5-8 mm possono giovarsi nell’a-
dulto di trattamento mediante innesti ostecondrali auto-
loghi. Questi ultimi possono essere eseguiti con due dif-
ferenti tecniche: attraverso un singolo tassello osteocon-
drale (osteochondral autograft transfer system: OATS) o 
attraverso innesti multipli (mosaicoplastica). La procedura 
prevede la regolarizzazione della lesione osteocondrale, 
fino a creare, mediante una fustella, una trincea cilindrica 
nel contesto dell’osso subcondrale. L’innesto potrà essere 
eseguito per via artroscopica se la lesione è visibile per il 
60% con l’iperflessione della caviglia; qualora la lesione 
rimanga coperta per il 40% si procede alla capsulotomia 
anteriore o alla resezione marginale del plafond tibiale 
all’angolo malleolare. Nel caso in cui questa tecnica non 
consentisse comunque una completa visualizzazione del-
la lesione, si procede ad accesso artrotomico mediante 
osteotomia malleolare mediale. Il prelievo viene eseguito 
dal ginocchio omolaterale in zone di non carico (bordo su-
pero-mediale e laterale della gola intercondiloidea o bordo 
laterale del condilo laterale) mediante una fustella cilindri-
ca. Le dimensioni dell’innesto sono dettate dalla misura 
del difetto da colmare. Le regole generali vogliono che l’in-
nesto abbia un diametro di 1 mm maggiore ed una profon-
dità di 1-2 mm minore rispetto alla trincea già preparata. 
Nel caso in cui si debbano effettuare più innesti, è indicato 
mantenere tra i prelievi una distanza di 1-2 mm. L’innesto 
dovrà essere posizionato perpendicolarmente alla cupola 
astragalica o con direzione obliqua nel caso in cui la lesio-
ne sia localizzata a livello dell’angolo dell’astragalo. La sta-
bilità dell’innesto dovrà essere saggiata attraverso movi-
menti di flesso-estensione che escludano la sua mobilità o 
un conflitto intra-articolare. Le indicazioni post-operatorie 
prevedono il divieto di carico e la mobilizzazione passiva 
per due settimane, il carico parziale per due-tre settima-
ne, il ritorno alle attività quotidiane ad 8-10 settimane ed il 
ritorno allo sport ad alto impatto a 5-6 mesi. Zengerink e 
coll. 5 hanno revisionato 9 studi per un totale di 243 innesti 
osteocondrali evidenziando nell’87% dei casi risultati buo-
ni od ottimi, con morbilità del sito donatore nel 12% dei 
pazienti. La casistica più numerosa è quella riportata da 
Hangody e coll. 6 che analizzano 1097 pazienti con lesioni 
osteocondrali, di cui 98 con localizzazione astragalica. Di 
questi pazienti, il 93% ha presentato risultati da buoni ad 
eccellenti ad un controllo medio di 9.6 anni con dolore 
residuo del sito donatore nel 3% dei casi. Paul e coll. 7 rav-
visano un differente recupero tra gli atleti ed i pazienti non 
coinvolti in attività sportive, con riduzione delle prestazioni 
agonistiche dei primi. Il recupero funzionale e la risoluzione 
della sintomatologia algica non sembrano correlati al per-
fetto riempimento del difetto, quanto piuttosto alla capa-
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dicina rigenerativa e dell’ingegneria tissutale è rappresen-
tata dalle matrici multistrato. Il razionale su cui si basa il 
loro impiego è rimpiazzare l’intera unità osteocondrale. Le 
matrici utilizzate hanno funzione di supporto cellulare e di 
indirizzo del fenotipo in senso condrocitario nella porzione 
superficiale ed osteocitario in quella profonda. I biomate-
riali di cui risultano costituite sono di derivazione naturale 
(proteica, polisaccaridica), sintetica (idrossiapatite, calcio 
trifosfato) o mista. Le matrici multistrato hanno dimostrato 
la capacità di indurre la rigenerazione dell’osso subcon-
drale e di produrre una cartilagine di tipo ialino in pecore 
e cavalli  16. Le matrici già sperimentate sull’uomo sono 
due: una bifasica a base di acido polilattico-co-glicolico 
(PLGA) poroso e biopolimero di fosfato di calcio (ritirata 
dal commercio nel 2013) e una matrice tristratificata il cui 
strato profondo è costituito da idrossiapatite, l’intermedio 
da collagene tipo I e idrossiapatite, il superficiale da colla-
gene di tipo I. Un recente studio dopo impianto di PLGA 
e fosfato di calcio rivela buoni risultati clinici ma i controlli 
RM a 2 anni indicano ritardata integrazione 17. Delcogliano 
e coll. 18 hanno verificato il ritorno alle prestazioni sportive 
ad un anno dall’impianto di idrossiapatite e collagene.

Innesti osteocondrali omologhi 
Per lesioni che superino i 30 mm si può fare ricorso a ban-
che osteocondrali. Alcuni autori preferiscono, al fine di mi-
nimizzare la riduzione di condrociti vitali, che l’innesto sia 
effettuato non oltre i 7 giorni dalla morte del donatore, con 
espianto eseguito nelle prime 24 ore post-mortem. È stato 
dimostrato che dopo 28 giorni di congelamento il numero 
dei condrociti vitali è ridotto del 30% 19. Il difetto dev’es-
sere modellato conferendogli forma rettangolare. L’innesto 
viene sintetizzato con viti a compressione. Il vantaggio di 
questa tecnica è costituito da una ottimale corrisponden-
za della morfologia e delle dimensioni delll’innesto rispetto 
al sito ricevente. I limiti sono rappresentati dal rischio di 
mancata integrazione, dalla possibile trasmissione di pato-
logie infettive, dalla scarsa disponibilità di innesti di banca, 
dall’immunogenicità che impone l’utilizzo di superfici oste-
ocondrali relativamente sottili (10 mm di spessore totale) e 
dai costi elevati. Il decorso postoperatorio prevede scarico 
per 6-8 settimane. Per innesti di grandi dimensioni è previ-
sto il carico protetto per un anno per permetterne l’integra-
zione. Hahn e coll. 20 hanno recentemente riportato 13 casi 
con lesione media di 36.6 mm, trattati con innesti omolo-
ghi freschi che, ad un controllo a 48 mesi, risultavano tutti 
integrati, con miglioramento delle scale di valutazione clini-
ca cui corrispondeva, per tutti i pazienti, la ripresa dell’atti-
vità quotidiana entro un anno dall’intervento.

MACI (Matrix-induced Autologous Chondrocyte 
Implantation)
L’impianto di condrociti autologhi coltivati su matrice, che 
rappresenta l’evoluzione della tecnica ACI, prevede egual-
mente due tempi chirurgici. La differenza consiste nel fatto 
che i condrociti vengono coltivati per quattro settimane su 
di una matrice tridimensionale che può essere costituita 
da collagene suino di tipo I e III, da ialuronato, da acido 
poliglicolico o polilattico. I benefici di tale tecnica sono le-
gati al fatto che alla biopsia vengono riscontrati un numero 
maggiore di condrociti vitali ed una architettura tissutale 
più fisiologica, garantendo migliori risultati a lungo termine. 
Giannini e coll. 11 hanno registrato a 3 anni dall’intervento 
risultati clinici e istologici eccellenti in 46 pazienti trattati 
con matrice di ialuronato, con ripresa dell’attività sportiva 
e agonistica in tutti i casi.

AMIC (Autologous Matrix Induced Chondrogenesis)
Tale tecnica prevede l’associazione delle microfratture 
all’applicazione di collagene suino tipo I e III. La matrice di 
collagene stimola la differenziazione condrocitaria da parte 
delle cellule mesenchimali midollari, inducendo produzio-
ne di collagene di tipo II e glicosamminoglicani. La colla 
di fibrina, che viene abitualmente impiegata per far ade-
rire la membrana al difetto, a sua volta stimola i condro-
citi ad aumentare il deposito di proteoglicani. Wiewiorski 
e coll.  12 hanno pubblicato numerosi studi sulla tecnica 
AMIC, tutti attestanti l’incremento del punteggio AOFAS 
ad un controllo a medio termine. Valderrabano 13 ha ana-
lizzato immagini RM a 31 mesi dall’intervento evidenzian-
do nell’84% dei casi la presenza di tessuto con intensità 
di segnale uguale o simile a quella della cartilagine circo-
stante; tale tessuto colmava completamente il difetto nel 
35% dei pazienti.

Matrici addizionate con cellule staminali e PRP
L’impianto di matrici con CMM e PRP prevede un unico 
tempo chirurgico. Buda e coll. 14 hanno testato in 64 pa-
zienti sia collagene suino in polvere, sia una membrana 
di acido ialuronico, associati a PRP e CMM. Il protocollo 
post-operatorio prevedeva precoce mobilizzazione passi-
va e attiva con divieto di carico nelle prime 6 settimane, 
carico completo ad 8 settimane, attività sportiva a basso 
impatto a 4 mesi, ad alto impatto a 10-12 mesi. Al con-
trollo a 72 mesi viene riportato un miglioramento clinico 
significativo. Lo studio di Battaglia e coll.  15 conferma i 
buoni risultati clinici ottenuti da Giannini e la capacità di 
rigenerazione della cartilagine ialina, in assenza di capacità 
osteogenica.

Matrici tridimensionali composite biomimetiche
Una più recente opzione terapeutica nell’ambito della me-
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cartilage defects in the knee with autologous chondrocyte 
transplantation. N Engl J Med 1994;331:889-95.

9 Giannini S, Buda R, Grigolo B, et al. Autologous chondrocyte 
transplantation in osteochondral lesions of the ankle joint. 
Foot Ankle Int 2001;22:513-7.

10 Niemeyer P, Salzmann G, Schmal H, et al. Autologous 
chondrocyte implantation for the treatment of chondral 
and osteochondral defects of the talus: a meta-analysis of 
available evidence. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 
2012;20:1696-1703.

11 Giannini S, Buda R, Vannini F, et al. Arthroscopic autolog-
ous chondrocyte implantation in osteochondral lesions of 
the talus: surgical technique and results. Am J Sports Med 
2008;36:873-80.

12 Wiewiorski M, Barg A, Valderrabano V. Autologous matrix-in-
duced chondrogenesis in osteochondral lesions of the talus. 
Foot Ankle Clin 2013;18:151-8.

13 Valderrabano V, Miska M, Leumann A, et al. Reconstruction 
of osteochondral lesions of the talus with autologous spon-
giosa grafts and autologous matrix-induced chondrogenesis. 
Am J Sports Med 2013;41:519-27.

14 Buda R, Vannini F, Cavallo M, et al. One-step bone mar-
row-derived cell transplantation in talarosteochondral le-
sions: mid-term results. Joints 2014;1:102-7.

15 Battaglia M, Rimondi E, Monti C, et al. Validity of t2 mapping 
in characterization of the regeneration tissue by bone marrow 
derived cell transplantation in osteochondral lesions of the 
ankle. Eur J Radiol 2011;80:e132-9.

16 Kon E, Delcogliano M, Filardo G, et al. Orderly osteochondral 
regeneration in a sheep model using a novel nano-composite 
multilayered biomaterial. J Orthop Res 2009 28:116-24.

17 Carmont MR, Carey-Smith R, Saithna A, et al. Delayed in-
corporation of a TruFit plug perseverance is recommended. 
Arthroscopy 2009;25:810-4.

18 Delcogliano M, de Caro F, Scaravella E, et al. Use of innov-
ative biomimetic scaffold in the treatment for large osteo-
chondral lesions of the knee. Knee Surg Sports Traumatol 
Arthrosc 2014;22:1260-9.

19 Williams SK, Amiel D, Ball ST, et al. Prolonge storage effects 
on the articular cartilage of fresh human osteochondral allo-
grafts. J Bone Joint Surg Am 2003;85:2111-20.

20 Hahn DB, Aanstoos ME, Wilkins RM. Osteochondral lesions 
of the talus treated with fresh talar allografts. Foot Ankle Int 
2010;31:277-82.

Conclusioni 
Le lesioni osteocondrali dell’astragalo possono essere 
trattate mediante diverse procedure chirurgiche. Le tecni-
che di stimolazione midollare, pur determinando una riso-
luzione della sintomatologia, sono efficaci solo per lesioni 
di piccole dimensioni, producendo un tessuto fibrocartila-
gineo, non efficace biomeccanicamente al pari del tessuto 
nativo. L’innesto osteocondrale autologo presenta buoni 
risultati stabili anche nei controlli a lungo termine. Gli svan-
taggi rappresentati dal rischio di morbilità del sito donatore 
e dalla necessità di due atti chirurgici hanno condotto alla 
ricerca di nuove tecniche. La medicina rigenerativa sem-
bra in grado di riprodurre un tessuto simile alla cartilagine 
ialina, per quanto le diverse metodiche siano gravate da 
costi elevati. Gli innesti omologhi sono indicati in lesioni di 
grandi dimensioni, ma presentano l’importante limitazione 
di dover ricorrere a banche di donatori, con i costi con-
nessi. La scelta del trattamento deve quindi essere guida-
ta dall’età, dalle richieste funzionali, dalla sintomatologia, 
dall’estensione e dalla profondità della lesione, valutando 
anche la stabilità e l’allineamento dell’articolazione.
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Riassunto
L’artrosi post-traumatica di caviglia rappresenta la maggior parte delle cause di artropatia degene-
rativa della tibio-tarsica (ADTT). A fronte di una patologia che spesso si manifesta come altamente 
disabilitante per il paziente che ne è affetto, rimane una delle sfide più difficili da affrontare per il 
Chirurgo Ortopedico. 
La sostituzione protesica dell’articolazione tibiotarsica (Total Ankle Arthroplasty, TAA), benché in rapi-
do sviluppo e con risultati sempre più incoraggianti risulta ancora gravata da limitazioni di indicazio-
ne e risultati a lungo termine non pienamente soddisfacenti. L’artrodesi di caviglia (AnkleArthrodesis, 
AA) viene descritta ancora oggi come il gold-standard terapeutico di un quadro avanzato di ADTT.
Riportiamo in questo articolo l’esperienza della I Clinica Universitaria di Ortopedia e Traumatologia di 
Pisa nel trattamento di 20 pazienti affetti da grave ADTT (grado 3-4) secondaria a trauma.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad intervento di artrodesi tibio-astragalica secondo medesima 
tecnica. Sono stati così sottoposti a controllo radiografici seriati e a valutazione clinica a 1 anno 
dall’intervento con AOFAS score e NRS score. Studio a medio termine con follow-up di 1 anno.
I risultati ottenuti, in accordo con la Letteratura, si sono dimostrati positivi nell’80% dei casi e con-
fermano come l’artrodesi della tibio-tarsica benché spesso percepita dal paziente e dal Chirurgo 
come un fallimento dei precedenti trattamenti, sia una soluzione terapeutica che può garantire la 
risoluzione di un quadro clinico altrimenti altamente disabilitante.

Parole chiave: artrodesi tibio-tarsica, artropatia degenerativa tibio-tarsica, fusione tibio-tarsica

Summary
Post traumatic ankle arthritis is one of the most common causes of degenerative disease of the tibio-
tarsal joint. This disease is common and often very disabling for the affected patients. It represents 
a challenge for orthopedic surgeons. Surgical options are fewer as the disease progresses. Although 
total ankle arthroplasty is a viable option and techniques are improving with encouraging results, 
there are still certain limitations and, at times, the long term outcome is not fully satisfactory. For 
these reasons this technique cannot often be chosen whereas Ankle arthrodesis is known as the 
therapeutic gold standard in advanced tibio-tarsal joint disease.
In this article we will describe our experience in the treatment of 20 patients affected by severe 
post traumatic ankle arthritis (grade 3-4). All patients underwent a tibio-astragalus arthrodesis. 
The same technique was used on all patients which were then monitored using x-ray imaging at 
regular intervals and a clinical evaluation (AOFAS score and NRS score) at one year post operation. 
Mid term evaluation and one year follow up. The obtained results which are in accordance with 
current literature proved satisfactory with positive results in 80% of cases. This confirm that ankle 
arthrodesis, although often perceived by patients and surgeons as a failure of previous care, is a 
valid treatment which can guarantee the resolution of a disabilitating condition.

Key words: arthrodesis ankle, ankle degenerative joint disease, molding ankle
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Materiali e metodi 
Nel periodo compreso tra agosto 2009 e maggio 2014 
presso l’U.O. Ortopedia 1° dell’Azienda Ospedaliera 
Universitaria di Pisa, sono stati eseguiti 29 interventi 
chirurgici di artrodesi dell’articolazione tibio-tarsica. Al 
fine di ottenere un gruppo di studio omogeneo sono stati 
inclusi nel presente studio i Pazienti affetti da un’artopatia 
degenerativa di tipo post-traumatico mentre sono stati 
esclusi i pazienti la cui artrosi non fosse secondaria a 
traumatismo (4 casi di artrite reumatoide e 1 caso di artrite 
settica in paziente neutropenico) e 2 casi in cui è stata 
necessario estendere l’area di artrodesi all’articolazione 
sottoastragalica e all’articolazione astragalo scafoidea.  
Un paziente ha rifiutato il consenso allo studio e 1 paziente 
è deceduto per cause non riconducibili all’atto chirurgico. 
Sono così rientrati nello studio 20 casi (♀ 8 vs ♂ 12) con 
un’età media di 60,7 anni (range 43-73 anni).
Per questi pazienti, l’indicazione all’artrodesi di caviglia è 
stata posta in seguito al riscontro clinico di artrosi post-
traumatica (grado 3 e 4) associata a dolore, limitazione 
funzionale e zoppia che ne impediva l’attività lavorativa o 
le normali attività quotidiane. 
Il movente patogenetico è stato: frattura del pilone tibiale 
associata a viziosa consolidazione (6 casi), frattura-lussa-
zione di caviglia (5 casi di cui 1 con esposizione G-A 3), 
fratture bi- o tri-malleolare associate ad instabilità cronica 
(9 casi). In tutti i casi, è stata eseguita un’artrodesi con viti 
cannulate. In tutti casi è stato utilizzato un accesso chirur-
gico Laterale “Transfibulare”  9. Questo accesso prevede 
un’incisione longitudinale di circa 10-15 cm direttamente 
al di sopra del perone al suo terzo distale. È stato seguito 
un piano internervoso con il nervo surale protetto poste-
riormente e il nervo superficiale peroneale anteriormen-
te. È stata eseguita un’osteotomia di fibula circa 10 cm 
prossimalmente all’apice peroneale. La fibula è stata così 
rimossa per esporre il mortaio tibiale, la cupola astragalica 
e, con un modico stress in varo dell’articolazione, la faccia 
laterale del malleolo tibiale. La fibula è stata così cruentata 
nella sua porzione mediale ed usata come innesto osseo 
autologo laterale fissandola con due viti poste parallele sul 
piano coronale al di sopra del piano passante per il morta-
io tibiale. L’artodesi è stata fissata con 2 viti cannulate da 
6,5mm secondo tecnica di scuola (descritta anche negli 
studi di Ogilvie-Harris et al. 10). Dopo un’attenta cruenta-
zione delle superfici di artrodesi le viti sono state inserite 
dalla regione sovramalleolare mediale fino alla porzione 
laterale della base astragalica e specularmente dalla por-
zione laterale del pilone tibiale alla porzione mediale della 
base astragalica. Le due viti presentano un decorso par-
zialmente obliquo in senso postero/anteriore la prima ed 
antero/posteriore la seconda. In casi selezionati un mini 
accesso di circa 3 cm mediale ha permesso un innesto 

Introduzione
L’intervento chirurgico di artrodesi rappresenta ad oggi il 
trattamento di scelta in presenza di una grave artopatia 
degenerativa dell’articolazione tibio-tarsica essendo i risul-
tati degli interventi di sostituzione protesica ancora gravati 
da forti limitazioni e complicanze. Negli Stati Uniti nel 2010 
sono stati eseguiti 4400 interventi di protesi di caviglia a 
fronte di 25000 interventi di artrodesi 1. 
L’artropatia degenerativa della tibio-tarsica (ADTT) colpi-
sce fino al 50% dei pazienti over 65  2. L’incidenza di ar-
trosi sintomatica di caviglia nel Regno Unito si attesta a 
47,7/100000. Stratificando i dati in base alla gravità radio-
grafica, uno studio condotto su cadavere da Muehleman 
C. at Al attesta che l’incidenza di artrosi di grado 3 e 4 è 
del 18% in un pool di pazienti con media età di 76 anni 3. 
L’artrosi post traumatica rappresenta la causa più comune 
(70% dei casi) 4. Il trauma è per il 37% dovuto a fratture con 
forze che agiscono con movente rotazionale sulla caviglia o 
interessanti il pilone tibiale, instabilità conseguente a ripetuti 
traumi distorsivi (14,6%) o a singolo trauma (13,7%).
Lo scopo principale dell’intervento è di eliminare il dolore 
al carico garantendo una fisiologica base di appoggio per 
il passo. Le indicazioni all’intervento restano ad oggi più 
basate sulla pratica clinica che su una reale stratificazione 
radiografica  5 6. Lo studio radiografico con Rx in antero-
posteriore, laterale, obliquo e secondo proiezione di mor-
taio con paziente in ortostatismo permette di quantificare 
il grado di artrosi, fornire l’analisi dell’asse anatomico della 
gamba-piede e la quantificazione di eventuali deviazioni 
patologiche. Di cruciale importanza a tale scopo è il rispet-
to di un corretto allineamento caviglia-piede: 
•	  flessione plantare neutra (piede a 90° rispetto alla gam-

ba sul piano sagittale);
•	  0-5° di valgismo sul piano coronale;
•	  5-10°di rotazione esterne sul piano trasverso fisiologi-

camente passante per il normale asse malleolare.
Le controindicazioni all’intervento restano ad oggi non del 
tutto definite: la patologia diabetica e la presenza di un 
piede neurologico non vengono più considerati controin-
dicazioni assolute perché il rischio di ulcerazioni, infezioni 
e amputazioni possono essere maggiori in caso di un ar-
ticolazione instabile e neuropatica 7. L’abitudine al fumo di 
sigaretta è associata ad un alto rischio di pseudoartrosi 8. 
L’intervento resta sconsigliato in caso di bambini o adole-
scenti con cartilagini di accrescimento ancora apprezzabili 
e in caso di infezione in atto. 
Scopo del nostro studio è quello di eseguire una revisione 
(clinica e radiografica) dei pazienti sottoposti ad artrodesi 
dell’articolazione tibio tarsica presso la I Clinica Ortopedi-
ca dell’Università di Pisa nel periodo 2009-2014 
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Risultati migliori si sono registrati per quanto riguarda il 
netto miglioramento della sintomatologia dolorosa. I risul-
tati ottenuti nel follow-up, espressi dalla scala NRS, hanno 
evidenziato un valore medio di 3 con estremi di 1 e 7, 
mentre il valore medio pre-operatorio risultava 7 (range 
5-10).
Dalla valutazione clinico-radiografica sono emersi 2 casi di 
pseudoartrosi (5%).
Solo 5 dei 20 pazienti (20%) hanno sviluppato complican-
ze:
•	  4 casi di dolore persistente nel post-operatorio;
•	  1 caso di ritardo di guarigione della ferita.
I due casi di pseudo artrosi sono stati sottoposti a nuovo 
intervento chirurgico di artrodesi tibioastragalica mediante 
l’utilizzo di placche in compressione. Ad oggi tali pazienti 
sono sotto follow-up e non vengono inseriti nella casistica 
nel rispetto dell’omogeneità dei dati.

Discussione
L’artrodesi di caviglia rappresenta attualmente il Gold 
Standard nel trattamento di forme avanzate di artropatia 
degenerativa dell’articolazione tibio-tarsica. I risultati da 
noi ottenuti (85% positivi) sono paragonabili a quelli ripor-
tati in letteratura dove il tasso di successo varia dal 60% 
al 100%  8 14 15. Strategie di successo  16 risultano essere 

osseo fra la porzione articolare del malleolo mediale e la 
superficie astragalica.
Al termine dell’intervento è stato confezionato uno stiva-
letto gessato non deambulatorio per 4 settimane succes-
sivamente sostituito con altro stivaletto gessato deambu-
latorio per ulteriori 4 settimane. Il tempo totale di immobi-
lizzazione in apparecchio gessato è stato di 8 settimane.
Nell’immediato pre-operatorio ed a distanza di 1 anno 
dall’intervento, ciascun paziente è stato sottoposto a valu-
tazione clinica mediante somministrazione del questiona-
rio AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Socie-
ty hindfoot score) 11 e della scala NRS (Numerical Rating 
Scale) 12. Le schede di valutazione AOFAS forniscono un 
punteggio massimo di 100 punti e prendono in esame la 
sintomatologia dolorosa (40 punti) la funzione (50 punti) e 
l’allineamento del piede (10 punti). In accordo con la let-
teratura scientifica, abbiamo distinto quattro tipologie di 
risultato in base all’esito del questionario. Nel dettaglio ab-
biamo considerato il risultato dell’artrodesi: Eccellente per 
punteggi > 90, Buono per punteggi compresi tra 75 e 89, 
Discreto per punteggi compresi tra 50 e 74 e Scarso per 
punteggi < 50.
La scala NRS 12 fornisce invece informazioni sull’intensi-
tà del dolore percepito dal paziente che può variare da 0 
(assenza di dolore) a 10 ( peggior dolore immaginabile). 
Abbiamo raccolto il valore NRS dopo una deambulazione 
di circa 200 metri. È stato eseguito controllo radiografico 
post operatorio seriato, a 1 mese (alla sostituzione dell’ap-
parecchio gessato), a 2 mesi (rimozione apparecchio ges-
sato) a 6 mesi e a 1 anno. 
I risultati radiografici sono stati esaminati valutando la rap-
presentazione delle trabecole ossee a ponte sul sito di ar-
trodesi nelle tre proiezioni (AP, LL, obliqua) (Fig. 1) 13.

Risultati
Dall’analisi dei punteggi AOFAS ottenuti, è emerso che 
nell’85% dei casi l’artrodesi tibio-tarsica (TT) ha dato dei 
buoni risultati. In particolare abbiamo registrato:
•	  nessun caso di risultato eccellente;
•	  40% di buoni risultati;
•	  45% di risultati discreti;
•	  15% di risultati scarsi;
•	  con un aumento dei punteggi dell’AOFAS score, ri-

spetto al pre-operatorio, nell’85% dei pazienti (Tab. I).

tabella i. Punteggi AOFAS SCORE preo-peratori e post-operatori.

punteggi dell’aofaS Score

> 90 89-75 50-74 < 50

Pre-operatorio - - 3 pz 17 pz

Post-operatorio - 8 pz 9 pz 3 pz

figura 1. Paziente 
affetto da ADTT di 
grado 3 sottoposto ad 
intervento ATT. A-B. Rx 
ap e ll preoperatorie; 
C-D. Rx ap e ll ad 1 
anno.
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A fronte di un risultati a breve termini incoraggianti  29, i 
risultati a lungo termine restano ancora in discussione 31. 
Mobilizzazione delle componenti precoce, sindromi da 
impingement, complicanze dovute alla via di accesso ed 
infezioni sono le complicanze più descritte. 
La nascita delle più moderne tecniche di fissazione ha vi-
sto ridurre fortemente le complicanze inizialmente descrit-
te come gravanti dal 48% 32 al 60% 33 dei casi. L’interven-
to di artrodesi resta però gravato da un alto numero di 
complicanze. Lo sviluppo di pseudoartrosi (in circa il 10%), 
vizi di consolidamento (3%) e le infezioni (6%) restano le 
complicanze piu frequenti (i dati riportati si riferiscono alla 
review condotta da Nihal A. et al. nel 2008).

Conclusione
L’intervento di artodesi tibio atragalica risulta un ottima so-
luzione da proporre al paziente. In considerazione dell’alto 
tasso di complicanze che si possono verificare, l’interven-
to deve essere affrontato previo un’attenta valutazione 
preoperatoria e necessita di un lungo follo-up successi-
vo. Oltre ad un’accurata e precisa tecnica chirurgica per 
il buon esito dell’intervento è di fondamentale importan-
za condividere l’indicazione con il Paziente ed informarlo 
sull’iter terapeutico, sulle possibili complicanze e su cosa 
aspettarsi dopo un intervento di artrodesi.
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Riassunto
La protesi di caviglia trova oggi ampio consenso nella patologia degenerativa dell’articolazione tibio-
tarsica ed il suo utilizzo, grazie all’affidabilità dei dispositivi di ultima generazione, è in esponenziale 
aumento. L’inevitabile deterioramento delle componenti protesiche nel tempo tuttavia, specialmente 
in pazienti giovani e attivi, rappresenta un problema e spesso un limite all’indicazione. Per queste 
ragioni la ricerca si è parallelamente orientata verso soluzioni sostitutive di tipo biologico. Il trapian-
to osteocondrale bipolare fresco di caviglia rappresenta un’affascinante alternativa terapeutica in 
pazienti giovani e selezionati affetti da grave degenerazione artrosica e permette di trapiantare un 
organo intatto, costituito di osso e cartilagine vitale, in grado mantenere la vitalità dei condrociti e di 
integrarsi completamente con il ricevente.

Parole chiave: tibio-tarsica, protesi di caviglia, trapianti osteocondrali di caviglia, allograft

Summary
Total ankle replacement has become mainstream surgical treatment of degenerative ankle arthritis 
and its use is increasing exponentially, thanks to the reliability of the latest generation implants. 
The deterioration of the prosthetic components over time, however, especially in young and active 
patients, represents a problem and often an indication limit. For these reasons, research is working 
towards alternative biological solutions. Bipolar fresh total osteochondral allograft is a fascinating 
therapeutic option in young and selected patients affected by severe degenerative ankle arthritis, is 
intended to provide viable articular cartilage that can survive the transplantation and possesses a 
thin osseous component that can progressively be integrated by the host

Key words: ankle joint, ankle prosthesis, osteochondral total ankle transplantation, allograft
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Protesi meccaniche e biologiche  
nella caviglia

Ankle mechanical and biological prosthesis

Introduzione 
La patologia degenerativa dell’articolazione tibio-tarsica è di frequente riscontro in 
campo ortopedico e la sua incidenza negli anni è in aumento 1. I fenomeni dege-
nerativi a carico della caviglia, rispetto alle articolazioni di anca e ginocchio, sono 
raramente di tipo primitivo e più di frequente secondari ad eventi traumatici: esiti 
di fratture, distorsioni ripetute e instabilità cronica. La patologia reumatica, l’emo-
filia, l’emocromatosi, la necrosi avascolare, la gotta e gli esiti di infezioni possono 
ugualmente avere un ruolo importante nella degenerazione articolare. 
L’artrodesi di tibio-tarsica ha rappresentato per anni l’unico trattamento in grado di 
risolvere le forme avanzate e le gravi instabilità di questa articolazione ed è ancor 
oggi pratica valida in casi selezionati. Per quanto affidabile e facilmente riprodu-
cibile, con risultati positivi nel lungo periodo, l’artrodesi non è intervento privo di 
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caviglia trova oggi ampio consenso nel risolvere la pato-
logia degenerativa a carico della tibio-tarsica ma non ha 
ancora raggiunto i risultati a distanza di tempo della prote-
sica di anca e ginocchio. Secondo le più recenti revisioni 
della letteratura 8 le principali cause di fallimento sono rap-
presentate da mobilizzazione asettica (38% dei casi), do-
lore persistente (12%), mobilizzazione settica (9,8%), lus-
sazione e insabilità (8,5%), usura delle componenti (8%), 
falllimento dell’impianto (5,3%), errori di tecnica chirurgica 
(4,6%) e fratture periprotesiche (2%).
Molti sono i modelli disponibili attualmente sul mercato, 
innovativi ed affidabili i materiali e diverse le tecniche chi-
rurgiche. I tassi di sopravvivenza degli impianti più recenti 
hanno dimostrato di raggiungere anche il 90% a 10 anni 
di follow-up, con un range che oscilla in letteratura tra il 68 
e il 100% 9.
I fattori dai quali dipendono i successi di una protesi di 
caviglia sono molteplici, primi fra tutti le indicazioni alla so-
stituzione, il disegno protesico, una corretta tecnica chi-
rurgica e le aspettative del paziente. 
Le indicazioni all’impianto di protesi di caviglia sono anco-
ra in evoluzione. 
Sulla base della nostra esperienza clinica la protesi di ca-
viglia trova indicazione ideale nei casi di: pazienti di età 
superiore ai 50 anni con artrosi, pazienti affetti da artrite 
reumatoide con età anche inferiore ai 50 anni, pazienti al 
di sotto dei 50 anni con meno di 20° di flesso-estensione 
nelle altre articolazioni del piede o con pregressa artrodesi 
medio-tarsica e pazienti che rifiutano l’artrodesi.
Controindicazioni relative sono rappresentate da instabi-
lità da squilibrio capsulo-legamentoso, malallienamenti, 
deformità di avampiede, medio e retropiede e articola-
zioni sovra-segmentarie (ginocchio e anca), tutte condi-
zioni che necessitano di una correzione precedente o se 
possibile contestuale all’impianto della protesi. Riteniamo 
infine controindicazioni assolute all’impianto i gravi difetti 
morfologici della tibio-tarsica, l’osteoporosi marcata, una 
estesa osteonecrosi astrgalica, la presenza di neuropatie 
o disturbi neurologici severi, le gravi patologie vascolari e 
le infezioni in atto.
La protesi di caviglia rappresenta una notevole attrazione 
per il paziente giovane che desidera riconquistare la pro-
pria funzionalità e negli ultimi anni si è progressivamente 
assistito ad una estensione delle indicazioni, soprattutto 
riguardo all’età del paziente candidato all’intervento. Nu-
merosi studi in letteratura negli anni passati hanno mostra-
to risultati clinici inferiori e maggiori tassi di fallimento delle 
protesi di caviglia in pazienti di giovane età 5. Per questo 
motivo a lungo l’artrodesi è stata universalmente preferita 
nel trattare questa patologia, riservando la protesizzazione 
a persone con età superiore ai 55-60 anni 10. 
Attualmente la sostituzione protesica non viene neces-

complicanze; anche nei casi eseguiti con corretta indica-
zione e appropriata tecnica possono verificarsi: pseudo-
artrosi, vizi di consolidazione, malallineamenti e anomalie 
della marcia 2 3. Una ulteriore complicanza è rappresentata 
dal rischio di sviluppare artrosi a carico delle articolazioni 
sotto-segmentarie 3 a causa delle aumentate sollecitazioni 
a cui queste sono sottoposte.
A partire dagli anni Settanta, in virtù dei buoni risultati ot-
tenuti nella protesica di anca e ginocchio, furono introdotti 
i primi modelli di protesi di tibio-tarsica. Nonostante i primi 
risultati fallimentari 4 e l’iniziale abbandono della tecnica, i 
decenni a seguire videro una ripresa nella progettazione di 
modelli più elaborati, attenti all’anatomia e alla cinematica 
articolare. I modelli di seconda generazione a tre compo-
nenti hanno ridotto l’usura e permesso di ottenere risultati 
incoraggianti con minor tassi di revisione nel tempo, ma 
tuttavia il disegno non era tale da preservare l’isometria 
ligamentosa  5. Con l’evoluzione della bio-ingegneria e la 
sempre maggior attenzione alle problematiche anatomi-
che e biomeccaniche negli anni sono stati proposti modelli 
affidabili con rispetto dell’isometria ligamentosa, strumen-
tari sofisticati e tecniche chirurgiche precise, riproducili 
con risultati eccellenti e stabili nel medio-termine. Gli im-
pianti di terza generazione attualmente a disposizione, sia 
a tre che a due componenti, hanno aumentato l’affidabilità 
degli impianti e consolidato il ruolo della la protesi di cavi-
glia nel trattamento delle gravi forme degenerative dell’ar-
ticolazione tibio-tarsica. 
Nonostante l’impianto e l’utilizzo delle protesi di caviglia 
sia oggi in esponenziale aumento, l’inevitabile deteriora-
mento delle componenti nel tempo, specialmente in pa-
zienti giovani e attivi, rappresenta un problema e spesso 
un limite all’indicazione. Per queste ragioni la ricerca si è 
parallelamente orientata verso soluzioni sostitutive di tipo 
biologico. 
il trapianto osteocondrale bipolare fresco di caviglia rap-
presenta oggi un’affascinante alternativa terapeutica in 
pazienti selezionati affetti da grave degenerazione artro-
sica. Il razionale alla base del trattamento è quello di tra-
piantare un organo intatto, costituito di osso e cartilagine 
vitale, in grado mantenere la vitalità dei condrociti e di in-
tegrarsi completamente con il ricevente in modo da so-
stituire un’articolazione danneggiata senza peraltro com-
promettere la possibilità di interventi futuri di sostituzione 
protesica o l’artrodesi se necessari 6 7. 

Le protesi meccaniche
La storia della protesica di tibio-tarsica ha mostrato nelle 
sue prime fasi una serie di fallimenti piuttosto elevata che 
è andata progressivamente diminuendo con gli impianti di 
seconda e terza generazione. L’indicazione alla protesi di 
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tessuto osseo durante le resezioni ed infine l’abbandono 
del cemento per la fissazione dell’impianto.
Per quanto queste protesi abbiano mostrato risultati mi-
gliori nel tempo, la mancanza di una ricostruzione ana-
tomica della componente tibiale a disegno piatto, senza 
quindi rispettare la sua naturale concavità, ha sempre rap-
presentato un grande limite di questi impianti. 
Nella costante attenzione alle problematiche anatomiche 
e biomeccaniche i laboratori di ricerca dell’Istituto Orope-
dico Rizzoli, in collaborazione con l’Oxford Orthopaedic 
Engineering Centre, hanno condotto studi sulla cinema-
tica articolare, dimostrando lo stretto rapporto fra la ge-
ometria dei legamenti e le conformazioni delle superfici 
articolari ed evidenziando quindi la necessità che queste 
si muovano in contatto reciproco, mantenendo allo stesso 
tempo le fibre dei legamenti ad una lunghezza costante. 
Ne consegue che in un disegno protesico di tibiotarsica le 
conformazioni delle superfici debbano essere compatibili 
con la geometria delle strutture legamentose legate all’ar-
ticolazione.
Nel rispetto di tale criterio è stato proposto un modello 
protesico, BOX (Fig. 1), a 3 componenti 12, una tibiale, una 
meniscale mobile ed una astragalica, con le superfici arti-
colari del tutto congruenti con quelle corrispondenti nelle 
componenti metalliche. L’interfaccia fra le componenti ti-
biale ed astragalica è rappresentato da un’articolazione 
sferica che permette la rotazione attorno a tutti e 3 gli 
assi di movimento. Un rivestimento permeabile poroso di 
idrossiapatite facilita la fissazione biologica dell’impianto a 
livello dell’interfaccia osso-protesi. Grazie a questo nuovo 

sariamente riservata a persone anziane e inattive; le più 
recenti pubblicazioni mostrano un aumento degli impianti 
in pazienti al di sotto dei 50 anni di età, fino a raggiungere 
per alcuni autori i 30 anni 11. 
In assenza di studi in grado di confrontare nel lungo pe-
riodo i risultati delle protesi di ultima generazione impian-
tate in pazienti giovani rispetto a quelli di età più avanzata, 
l’argomento resta ancor oggi dibattuto e solo valutazioni a 
tempistiche maggiori potranno realmente confermare ed 
estendere queste indicazioni.
il disegno protesico rappresenta un altro importante fatto-
re nel successo di una protesi di caviglia.
Le protesi di caviglia di prima generazione (impianti ce-
mentati a due componenti) sono da tempo state abban-
donate per l’elevato tasso di complicanze e a causa dei 
numerosi fallimenti per la qualità dei materiali e delle fre-
quenti mobilizzazioni nel breve e medio termine. 
Le protesi di seconda generazione introdotte alla fine degli 
anni ’90, vincolate e non vincolate, hanno offerto signifi-
cativi miglioramenti non solo clinico-funzionali ma anche 
in termini di sopravvivenza rispetto ai primi disegni. Se gli 
impianti vincolati hanno mostrato nel tempo i propri limiti, 
gli impianti non vincolati hanno permesso, grazie anche 
alla successiva evoluzione dei biomateriali e agli studi di 
bioingegneria, di raggiungere risultati sempre più affidabili. 
Alla base di questi iniziali successi risiedono importanti ca-
ratteristiche: la presenza di menisco mobile in polietilene in 
grado di attenuare e dissipare le sollecitazioni sulle com-
ponenti tibiale ed astragalica, la progressiva riduzione nelle 
dimensioni degli impianti ed il conseguente risparmio di 

figura 1. RX pre-operatori di una paziente maschio di 63 anni affetto da artrosi dell’articolazione tibio-tarsica; (B) RX con protesi di caviglia 
BOX ad un controllo di 6 anni.
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soddisfacenti sia dal punto di vista clinico che radiografi-
co, con ridotte complicanze descritte 12. La protesi di ca-
viglia TM Total Ankle ha mostrato risultati preliminari molto 
incoraggianti, supportati da buoni parametri clinici, rapida 
integrazione dell’impianto e soprattutto da un’ottima mo-
tilità articolare. 
Il grande impulso negli studi di biomeccanica articolare 
della tibio-tarsica, insieme all’evoluzione dei biomateriali, 
ha permesso negli ultimi anni un notevole progresso dei 
disegni protesici, con migliori risultati funzionali e buona 
sopravvivenza nel tempo. 
L’attuale entusiasmo per la protesi di caviglia ed il suo 
aumentato utilizzo, supportato dalle sempre maggiori ri-
chieste funzionali dei pazienti e dai nuovi disegni anatomici 
ad accesso laterale, sta progressivamente estendendo le 
indicazioni a questo tipo di trattamento.
Per quanto le condizioni attuali siano molto promettenti 
solo una valutazione della sopravvivenza degli impianti nel 

lungo periodo permetteranno di affermare in maniera defi-
nitiva il ruolo della protesi di tibio-tarsica.

Le protesi biologiche
Il trapianto fresco totale di tibio-tarsica (allograft) è stato 
proposto in tempi recenti come alternativa all’artrodesi o 
alla protesi nel trattamento dell’artrosi postraumatica di 
tibio-tarsica nel paziente giovane e attivo 13-16.
I candidati all’allograft totale di tibio-tarsica sono general-
mente pazienti selezionati, di età inferiore ai 50 anni, affetti 
da artrosi bipolare post-traumatica in assenza di malal-
lineamenti. La scelta del paziente è di fondamentale im-

disegno, le forme delle componenti permettono un mo-
vimento relativo senza incontrare opposizione attraverso 
lo scivolamento reciproco mentre le fibre legamentose 
isometriche ruotano attorno alle loro origini ed inserzioni 
senza stirarsi o allentarsi.
Più di recente è stato presentato un nuovo modello pro-
tesico, la protesi TM Total Ankle (Fig. 2), dal disegno ana-
tomico e costituita da due componenti. La componente 
tibiale, a cui è fissato un menisco in polietilene reticolato 
di ultima generazione, è concava, mentre la componen-
te astragalica presenta una precisa curvatura anatomica. 
Il rivestimento dell’interfaccia osso-protesi è costituito da 
metallo trabecolare che garantisce un’ottima fissazione 
biologica. A differenza della maggior parte degli impianti 
protesici, che prevedono un accesso chirurgico anteriore, 
questo modello richiede un approccio trans-malleolare la-
terale ed uno strumentario dedicato in grado di effettuare 
minime resezioni ossee e di guidare con precisione tutte le 

fasi di preparazione articolare. L’approccio laterale presenta 
indubbiamente svantaggi e vantaggi. L’osteotomia di ribal-
tamento del perone e la successiva sintesi con placca e 
viti rappresentano procedure aggiuntive che inevitabilmente 
aumentano i tempi chirurgici e che talvolta necessitano di 
un secondo intervento per l’intolleranza dei mezzi di sintesi; 
l’accesso laterale tuttavia permette di effettuare un ampio 
release peritalare (laterale, anteriore e posteriore), di identi-
ficare il corretto e nuovo centro di rotazione per l’impianto 
e di eseguire resezioni ossee curve nel rispetto del disegno 
anatomico e della trabecolatura astragalica. 
Gli studi sul modello protesico BOX godono ormai di am-
pie casistiche ed i risultati nel medio termine sono più che 

figura 2. RX pre-operatori di un paziente maschio di 57 anni affetto da artrosi dell’articolazione tibio-tarsica; (B) RX di controllo con protesi 
di caviglia TM Total Ankle a 2 mesi dall’intervento. 
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mantenere e garantire nel tempo una funzionalità artico-
lare accettabile.
I recenti progressi nelle metodiche di storaggio e conser-
vazione dei tessuti espiantati e nelle tecniche di diagnosti-
ca delle infezioni hanno portato ad una sempre maggiore 
applicabilità del trapianto osteocondrale fresco a livello dei 
diversi distretti anatomici, specialmente ginocchio e cavi-
glia.
I primi trapianti bipolari totali freschi in pazienti affetti da 
grave artrosi sono stati descritti da Kim et al.  14. In que-
sta casistica compaiono 7 pazienti, 4 dei quali con risultati 
soddisfacenti. I 3 fallimenti registrati erano causati da errori 
tecnici (inadeguata fissazione del trapianto o incongruen-
za del pezzo). Tontz et al. 16 hanno applicato la stessa me-
todica a 12 caviglie (9 trapianti bipolari, 3 monopolari) con 
l’aiuto di maschere di taglio di protesi di caviglia ottenendo 
risultati soddisfacenti in 11 pazienti ed un solo fallimento 
a 21 mesi. 
Meehan et al.  15 hanno mostrato risultati incoraggianti in 
trapianti totali di caviglia eseguiti con l’ausilio dello stru-
mentario da protesi di caviglia mentre Jeng et al.  13 con 
la medesima tecnica, hanno invece riportato un’alta per-
centuale di fallimenti (69%) su 29 pazienti ad un controllo 
medio di 2 anni. 
Bugbee et al. 22 hanno riportato i risultati di 88 trapianti ad 
un controllo medio di 5,3 anni con un 29% di fallimenti e 
percentuali di sopravvivenza del 76% a 5 anni e del 44% 
a 10 anni. 
La nostra casistica ha attualmente raggiunto 66 pazien-
ti sottoposti a trapianto fresco totale di tibio-tarsica, con 
una percentuale media di miglioramento al follow-up finale 
del 61,2 ± 22,4 in base all’AOFAS score (Fig. 3). In 9 casi 
l’innesto è andato incontro al fallimento ad un follow-up 
medio di 21,5 ± 19.4 mesi. In un caso è stata effettuata 
una sostituzione protesica a 27 mesi. 
I risultati ottenuti presentano follow-up ancora relativa-
mente brevi, ma appaiono incoraggianti, con soddisfazio-
ne dei pazienti in circa 80% dei casi 23. 
I buoni risultati da noi ottenuti risiedono probabilmente nel 
differente approccio chirurgico e nel diverso protocollo 
riabilitativo rispetto a quelli sino ad oggi proposti. L’uso 
di uno strumentario dedicato con maschere di taglio mo-
dulari per la sagomatura dell’impianto e della superficie 
articolare del ricevente ha il vantaggio di ridurre le pos-
sibilità di incongruenza e consente una preparazione del 
preparato precisa e riproducibile. Questo tipo di approccio 
è supportato dalle evidenze in letteratura: Beaver et al. 24 
hanno sottolineato la relazione tra i fattori biomeccanici ed 
il successo dei trapianti, enfatizzando l’importanza di una 
precisa sagomatura per migliorare i risultati.
La ridotta incidenza di complicanze riportate nelle nostre 
casistiche, come frattura del trapianto o collasso sono 

portanza anche in relazione ai protocolli post-operatori 17.
Il razionale del trapianto osteocondrale fresco totale di 
tibio-tarsica è quello di impiantare un organo vitale costi-
tuito da cartilagine con un massimo di 1 cm di osso sub-
condrale per consentirne l’osteointegrazione 6. Le compo-
nenti ossee dell’allograft vengono poi progressivamente 
ri-colonizzate dall’osso del ricevente in circa 2-3 anni 18. 
La chirurgia dei trapianti osteocondrali necessita di una 
stretta e sinergica collaborazione con la banca del tessuto 
muscoloscheletrico. I trapianti devono essere prelevati se-
condo specifici protocolli, in regime di sterilità, e conservati 
a specifiche temperature in apposite soluzioni antibiotiche 
e condroprotettrici sino ad un massimo di 2 settimane per 
essere considerati “freschi”. 
Il ricevente viene poi selezionato sulla base delle caratteri-
stiche morfologiche e mediante misurazioni radiografiche 
e TAC. 
La procedura è estremamente complessa sia dal punto di 
vista tecnico che delle possibili complicanze 16. Numerosi 
sono i fattori che contribuiscono a determinare la progno-
si dell’intervento: la tecnica chirurgica tramite l’utilizzo di 
strumentari dedicati per le resezioni ossee, il protocollo 
riabilitativo e la possibilità di deterioramento nel tempo 
della cartilagine per probabili reazioni immunitarie. In let-
teratura questi trapianti vengono solitamente eseguiti con 
un accesso anteriore, con l’ausilio di uno strumentario per 
protesi di caviglia e concessione del carico completo a 
3 mesi dall’intervento 13 15. L’alta percentuale di fallimenti 
riportata nelle prime casistiche da diversi autori ha indotto 
ad approfondire i molteplici fattori alla base di tali insuc-
cessi e a sviluppare nuove tecniche chirurgiche e proto-
colli riabilitativi. 
Il trapianto di un’articolazione da donatore in sostituzione 
di una danneggiata è pratica da tempo utilizzata in orto-
pedia. La prima serie di casi di trapianti osteocondrali fu 
pubblicata nel 1908 da Lexer et al con una casistica di 
11 allograft monopolari di caviglia 19. Gli studi di Bonfiglio 
et al e di Chalmers su modello animale hanno per la pri-
ma volta considerato il ruolo della risposta immunologica 
al tessuto trapiantato nel processo di osteointegrazione 
dell’allograft, mostrando come questa risposta potesse 
essere ridotta dall’uso di trapianti congelati rispetto a tra-
pianti freschi 20 21. 
L’uso di trapianti congelati ha trovato ampia applicazione 
nella chirurgia oncologica e nella traumatologia; la perdita 
di vitalità dei condrociti tuttavia è tale da condizionare for-
temente la qualità del risultato e l’uso di impianti massivi 
riduce la possibilità del trapianto di essere integrato dal 
ricevente, con alta percentuale di mancate consolidazioni 
e fratture del trapianto stesso. 
L’uso di allograft massivi congelati è stato quindi progres-
sivamente associato a protesi da revisione, in grado di 
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in letteratura. Il paziente deve effettuare una mobilizzazio-
ne precoce dopo l’intervento e può comunque deambu-
lare mediante un tutore con staffa di scarico e presa alta 
di gamba.
Le cause che conducono al fallimento sono multifattoriali. 
Rimangono elementi ancora sconosciuti in grado di in-
fluenzare il risultato di questi trapianti. Un’elevata inciden-
za radiografica di artrosi, anche in impianti ben posizionati 
e con una congruenza eccellente tra donatore e ricevente, 
resta un dato critico, anche se spesso non correlato al 
risultato clinico.
Un interrogativo riguarda la capacità dell’trapianto di in-
tegrarsi completamente con il ricevente e quali possano 
essere i fattori da cui essa dipenda. Nella nostra casistica 
è stata effettuata una tipizzazione genetica per valutare 
l’espressione dell’RNA messaggero in 15 Allograft  25. Di 
questi solo 10 mostravano esclusivamente la presenza di 
DNA del ricevente, mentre 2 mostravano un profilo di DNA 
misto e 3 esclusivamente di DNA del donatore.
Il ruolo della risposta immunitaria alla cartilagine trapian-
tata potrebbe essere molto più importante di quanto non 
si ritenga oggi. La letteratura non ha ancora chiarito l’in-
fluenza dell’immunogenicità della cartilagine e della rispo-
sta immunologica al trapianto sui risultati clinici.
Meehan et al.  15 hanno riportato, nella loro casistica a 6 
mesi, la presenza di anticorpi anti HLA nel siero di tutti i 
pazienti trattati ad eccezione di uno, sottoposto a terapia 
immunosoppressiva per un precedente trapianto di rene. 
I risultati radiografici di questo paziente si sono dimostra-
ti eccellenti, senza alcun segno di artrosi a controlli nel 
tempo, aprendo così nuovi possibili scenari sul ruolo del-
la risposta immunitaria alla cartilagine nel successo di un 
trapianto. 
Risultati altrettanto brillanti sono stati registrati nella nostra 
casistica in una paziente sottoposta a disartrodesi con suc-
cessivo impianto di allograft da donatore  26. L’assenza di 
un pre-esistente ambiente artrosico in virtù della pregressa 
artrodesi e gli ottimi risultati clinici e radiografici a 44 mesi 
di follow-up confermano la presenza di fattori correlati alla 
risposta immune nel successo di questi impianti 27 28.
L’allograft bipolare fresco da donatore come alternativa 
biologica alla protesi di caviglia o all’artrodesi rappresenta 
una possibilità affascinante nella chirurgia di salvataggio 
dell’articolazione tibio-tarsica. La giusta scelta nella di-
mensione del trapianto, un’adeguata sagomatura e il cari-
co posticipato sono attualmente fattori chiave per evitare 
complicanze a breve termine.
Studi ulteriori sono tuttavia necessari per migliorare i risul-
tati già ottenuti: il progresso nel campo dell’immunoge-
netica, insieme a valutazioni più approfondite sui marker 
infiammatori coinvolti nel fenomeno di integrazione del tra-
pianto e sui meccanismi biologici correlati al pre-esistente 

inoltre attribuibili ai protocolli riabilitativi da noi proposti: la 
concessione del carico avviene a 6 mesi dall’intervento, 
notevolemente più tardi rispetto ai precedenti casi descritti 

figura 3. (A) RX pre-operatori di un paziente maschio di 31 anni 
affetto da artrosi di alto grado dell’articolazione tibio-tarsica; (B) RX 
post-operatorie con trapianto osteo-condrale. (C) RX di controllo a 
5 anni dall’intervento.
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microambiente artrosico, permetteranno forse in futuro di 
chiarire il ruolo della risposta immunitaria verso il tessu-
to trapiantato ed offriranno una miglior comprensione del 
processo di ri-colonizzazione dell’allograft da parte delle 
cellule del ricevente.
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Riassunto
Pazienti con artropatia gleno omerale possono avere un quadro clinico diverso. Nella pratica clinica 
è possibile osservare pazienti che per la giovane età, comorbidità, grado culturale, non vogliano o 
non possano sottoporsi all’impianto di una protesi di spalla. In questi casi è possibile proporre un 
trattamento artroscopico con il fine di attenuare il dolore, restituire quella parte di articolarità persa 
a motivo dello stesso dolore e di procrastinare l’intervento di protesizzazione. Il trattamento consiste 
nell’effettuare un’estesa sinoviectomia; asportazione di eventuali corpi liberi endoarticolari; capsu-
lotomia anteriore o circonferenziale per decoattare la testa omerale dalla glenoide; tenotomia del 
capo lungo del bicipite (se presente); regolarizzazione delle superfici articolari con radiofrequenze; 
eventuali micro fratture (perforazioni) nelle aree di esposizione dell’osso subcondrale; bursectomia 
sottoacromiale da eseguire in pazienti con artropatia eccentrica.
36 pazienti (25 F – 11 M) con un’età media di 58 anni (range 48-74) e con artropatia concentrica 
(30 pazienti) ed eccentrica (6 pazienti) sono stati sottoposti a debridement artroscopico della spalla 
coinvolta. 
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a valutazione funzionale della spalla coinvolta pre-operatoria-
mente, dopo 6 mesi e 1 anno dall’intervento, utilizzando la scheda di Constant, il Subjective Shoul-
der Value (SSV) e la scala VAS. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad esame radiografico (vera AP 
ed ascellare) prima dell’intervento e al follow-up finale. L’esame TC, eseguito in tutti i casi prima 
dell’intervento, è stato ripetuto solo in 21 casi e in occasione del controllo ad 1 anno. I risultati sono 
stati sottoposti ad analisi statistica.
Il Constant score medio calcolato pre-operatoriamente è stato di 31,9 (range 25,4-35,0). Al follow 
up a 6 e 12 mesi il Constant score è stato rispettivamente di 45,6 e di 41,0 (p > 0,05). 
I valori medi di SSV e VAS preoperatori sono stati rispettivamente di 29 (range 24-33) e di 8 (range 
6,5-9,5). I valori medi di SSV a 6 e 12 mesi sono stati rispettivamente di 43 e 40. Nessuna differen-
za significativa è stata riscontrata (p < 0,05). Per quanto riguarda la VAS, i valori medi a 6 e 12 mesi 
sono stati di 3 e 4,5 rispettivamente. Una differenza significativa è emersa tra la VAS preoperatoria 
e quella a 6 mesi (p < 0,05).
I nostri dati, desunti da un campione numeroso, sono simili a quelli della letteratura. A prescindere 
dal tipo di artrosi, tutti i nostri pazienti hanno ottenuto, un decremento del dolore nel breve periodo 
(primi 6 mesi). è ipotizzabile che questa attenuazione sia dovuta alla somma di più gesti chirurgici 
tra cui la sinoviectomia, la bursectomia e la tenotomia del bicipite. Inoltre, il lavaggio artroscopico 
è responsabile della rimozione dal liquido sinoviale di note sostanze algogene. A medio termine 
(12 mesi) c’è stato un lieve incremento del dolore, che comunque non ha raggiunto l’intensità del 
periodo pre-operatorio. Pertanto, è desumibile che in un anno si ripresenti il quadro infiammatorio 
periarticolare responsabile del dolore. In conclusione, in una popolazione selezionata di giovani 
artrosici, il debridement artroscopico determina nel breve e medio termine un miglioramento della 
funzionalità della spalla, dovuto soprattutto all’attenuazione del dolore. Inoltre, le complicanze legate 
al trattamento artroscopico sono più rare e meno gravi di quelle che possono verificarsi in seguito 
all’impianto di una protesi. Poiché dopo un anno i nostri pazienti non hanno avuto un ulteriore peg-
gioramento radiografico del quadro artrosico, l’impianto di un’artroprotesi non dovrebbe risultare più 
difficoltoso a motivo del suo procrastinamento.

Parole chiave: artroscopia di spalla, artropatia gleno-omerale, dolore di spalla, artrosi gleno 
omerale nel paziente giovane, debridement artroscopico
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Introduzione
Pazienti con artropatia gleno omerale possono avere un 
quadro clinico diverso. Esso dipende dal grado di deformi-
tà articolare; presenza/assenza dei tendini della cuffia dei 
rotatori; migrazione (posteriore e/o superiore) della testa 
omerale; perdita ossea glenoidea; processo sinovitico as-
sociato; flogosi e stabilità del tendine del capo lungo del 
bicipite; presenza e dimensione degli osteofiti.
Dei pazienti artrosici, quelli con un quadro radiografico 
caratterizzato da segni lievi (scarsa deformità articolare, 
assenza di vaste aree geodiche, spazio articolare di poco 
ridotto ed osteofiti tipo I della scala di Samilson Prieto) pos-
sono avere una scarsa sintomatologia clinica che si ma-
nifesta saltuariamente e in occasione di sforzi fisici. Que-
sti pazienti, soprattutto se di età inferiore a sessant’anni, 
traggono un momentaneo, ma soddisfacente, beneficio 
dalle cure mediche e fisiche. Al contrario, i pazienti con 
gravi deformità articolari, dolore di intensità marcata, note-
vole riduzione dell’escursione articolare, ultrasessantenni, 
sono dei candidati all’impianto di protesi di spalla. Il tipo di 
protesi (anatomica, inversa, a stelo corto, stemless, a pre-
servazione di osso) dipende essenzialmente dall’età, dalle 
condizioni della cuffia dei rotatori e dalla qualità dell’osso.
Nella pratica clinica è possibile osservare pazienti che per 
la giovane età, comorbidità, grado culturale, non vogliano o 
non possano sottoporsi all’impianto di una protesi di spal-

la. In aggiunta, il ruolo della artroprotesi anatomica nel pa-
ziente giovane con artropatia concentrica è stato sempre 
motivo di discussione per l’alta percentuale di loosening 
glenoideo e per la conseguente necessità di revisionare la 
protesi 1-4. In questi casi è possibile proporre un trattamen-
to artroscopico con il fine di attenuare il dolore, restituire 
quella parte di articolarità persa a motivo dello stesso do-
lore e di procrastinare l’intervento di protesizzazione.
Il trattamento consiste nell’effettuare un’estesa sinoviecto-
mia; asportazione di eventuali corpi liberi endoarticolari; 
capsulotomia anteriore o circonferenziale per decoattare 
la testa omerale dalla glenoide; tenotomia del capo lungo 
del bicipite (se presente); regolarizzazione delle superfici 
articolari con radiofrequenze; eventuali micro fratture (per-
forazioni) nelle aree di esposizione dell’osso subcondrale; 
bursectomia sottoacromiale da eseguire in pazienti con ar-
tropatia eccentrica.
Per la rarità del suo impiego, a tutt’oggi la letteratura for-
nisce scarse evidenze scientifiche sulla effettiva efficacia a 
breve, medio e lungo termine di questo trattamento.
Noi abbiamo condotto uno studio clinico retrospettivo su 
una numerosa serie di pazienti con artropatia gleno-ome-
rale concentrica ed eccentrica al fine di quantificare l’e-
ventuale miglioramento funzionale a breve e medio termine 
dopo debridement artroscopico.

Summary
Patients with glenohumeral arthropathy may have a different clinical presentation. In clinical practice it is possible to observe patients who because 
of the young age, comorbidities, cultural level, don’t want or can’t be submitted to surgery for the implant of a shoulder prosthesis. In these cases, 
it is possible to propose an arthroscopic treatment with the aim to alleviate pain, restore that part of joint function lost as a result of the pain and 
so to delay the implantation of a prosthesis. The treatment consists of performing an extensive synovectomy; the removal of any intra-articular 
loose bodies; anterior or circumferential capsulotomy; tenotomy of the long head of the biceps (if it is present); regularization of the joint surfaces 
with radio frequencies; perforations in theareas in which subchondral bone is present; subacromial bursectomy should be performed in patients 
with cuff tear arthropathy. 36 patients (25 F-11 M) with a mean age of 58 years (range 48-74) (concentric arthropathy: 30 patients; eccentric 
arthropathy: 6 patients) underwent arthroscopic debridement of the involved shoulder. All patients underwent functional evaluation of the involved 
shoulder preoperatively, after 6 months and 1 year after surgery, using the Constant score, the Subjective Shoulder Value (SSV) and VAS. All 
patients underwent radiographic examination (true AP and axillary) preoperatively and at final follow-up. The CT examination, performed in all 
cases before surgery, was repeated only in 21 cases at the 1-year control. The results were submitted to statistical analysis. The mean Constant 
score calculated preoperatively was 31.9 (SD: 25,4-35,0). At follow-up at 6 and 12 months, the Constant score was 45,6 and 41,0, respectively 
(p > 0,05). The average values of SSV and preoperative VAS were respectively 29 (SD: 24-33) and 8 (SD: 6,5 to 9,5). The average values of SSV 
at 6 and 12 months were, respectively, 43 and 40. No significant difference was found (p < 0,05). As regards the VAS, the mean values at 6 and 
12 months were 3 and 4.5 respectively. A significant difference emerged between the preoperative VAS and that at 6 months (p < 0,05). Our data, 
derived from a large sample, are similar to those of the Literature. Regardless of the type of arthritis, all of our patients had a decrease in pain in 
the short term (first 6 months). It is possible that this attenuation is due to more than one surgical gestures including synovectomy, bursectomy and 
tenotomy of the biceps. Furthermore, the arthroscopic lavage is responsible for removing from the synovial fluid of many algogenic substances. In 
the medium term (12 months) there was a slight increase of pain, which however did not reach the intensity of the pre-operative period. Therefore, 
it is possible that in a year the inflammatory periarticular framework responsible for pain recurs.
In conclusion, in a selected population of young arthritic patients, arthroscopic debridement results in an improvement in shoulder function in 
the short and medium FU, mainly due to the decrease of pain. Furthermore, complications related to the arthroscopic treatment are rarer and 
less serious than those that may occur following implantation of a prosthesis; after one year our patients have not had a further worsening of 
radiographic osteoarthritis, underlying that the arthroplasty implant should not be more difficult because of this delay.

Key words: shoulder arthroscopy, shoulder arthropathy, shoulder pain, glenohumeral osteoarthritis in young patient, arthroscopic debridement
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“dolore” e “ROM”, è stata riscontrata una differenza stati-
sticamente signifcativa tra il valore preoperatorio e quello 
del follow-up a 6 mesi (p < 0,05). I valori medi di SSV a 6 
e 12 mesi sono stati rispettivamente di 43 e 40. Nessuna 
differenza significativa è stata riscontrata (p < 0,05). Per 
quanto riguarda la VAS, i valori medi a 6 e 12 mesi sono 
stati di 3 e 4,5 rispettivamente. Una differenza significa-
tiva è emersa tra la VAS preoperatoria e quella a 6 mesi 
(p < 0,05). L’esame TC eseguito al follow-up su 21 pazien-
ti ha consentito di escludere un significativo peggioramen-
to del quadro artrosico.

Discussione
Dati della letteratura indicano che il debridement artrosco-
pico attenua significativamente il dolore nel breve e medio 
periodo. Richards e Burkhart 5 hanno effettuato un debri-
dement associato ad una capsulotomia in 8 pazienti con 
artropatia gleno omerale (osteoartrosi concentrica) (età 
media 56 ± 12 anni). I pazienti hanno ottenuto un incre-
mento medio della mobilità; inoltre, hanno riferito che i 9 
mesi successivi all’intervento sono stati caratterizzati da 
un’attenuazione evidente del dolore.
Van Thiel et al. 6 hanno osservato un significativo decre-
mento del dolore dopo debridemnent artroscopico in 55 
dei 71 pazienti operati (77,5%), dopo un periodo medio di 
circa 27 mesi dall’intervento. 
In uno studio di Millett et al. 7, 30 spalle con marcata ar-
tropatia concentrica (età media, 52 anni) sono state trat-
tate con debridement artroscopico (release capsulare, 
osteoplastica omerale, neurolisi ascellare, tenodesi open 
del capo lungo del bicipite) con il fine di procrastinare l’in-
tervento di protesizzazione. Delle 30 spalle, 6 (20,0%) ri-
chiesero un intervento di protesizzazione dopo 1.9 anni 
dalla precedente artroscopia. Dopo un follow-up medio 

Materiali e metodi
36 pazienti (25 F-11 M) con un’età media di 58 anni (range 
48-74) e con artropatia concentrica (30 pazienti) ed ec-
centrica (6 pazienti) sono stati sottoposti a debridement 
artroscopico della spalla coinvolta. La tenotomia del capo 
lungo del bicipite è stata effettuata in tutti i pazienti con 
artropatia eccentrica e in 5 di quelli con artropatia concen-
trica. Solo 11 dei trenta pazienti con artropatia concen-
trica avevano corpi liberi endoarticolari. Le dimensioni di 
alcuni di questi hanno richiesto la loro frammentazione per 
l’asportazione. Le microfratture nelle aree di esposizione 
ossea sono state effettuate sempre quando presenti sulla 
superficie articolare glenoidea e in 8 casi (tutti con artropa-
tia concentrica) sulla superficie anteriore omerale.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a valutazione funzionale 
della spalla coinvolta pre-operatoriamente, dopo 6 mesi e 
1 anno dall’intervento. Per la valutazione è stata impiegata 
la scheda di Constant, il Subjective Shoulder Value (SSV) e 
la scala VAS. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad esame 
radiografico (vera AP ed ascellare) prima dell’intervento e al 
follow-up finale. L’esame TC, eseguito in tutti i casi prima 
dell’intervento, è stato ripetuto solo in 21 casi in occasione 
del controllo ad 1 anno. I risultati sono stati sottoposti ad 
analisi statistica utilizzando il software SPSS 18. Il t di stu-
dent è stato applicato per verificare la presenza di differenze 
significative tra i valori medi di Constant score, SSV e VAS. 

Risultati
La Tabella I riassume i risultati funzionali osservati pre-ope-
ratoriamente e al follow-up. Nessuno dei pazienti aveva 
un’artropatia di grado III secondo Samilson e Prieto. Dei 
30 pazienti con artropatia concentrica, 9 avevano una ero-
sione glenoidea tipo A1; 16 di tipo A2; 3 di tipo B1 e 2 di 
tipo B2. Dei 6 pazienti con artropatia eccentrica, 3 avevano 
uno stadio III e 3 uno stadio IVb secondo Hamada. Il Con-
stant score medio calcolato pre-operatoriamente è stato 
di 31,9 (range 25,4-35,0). In realtà questo valore assoluto 
variava quando calcolati separatamente in pazienti con di-
versi tipi di artrosi. Infatti, quelli con artropatia eccentrica 
e concentrica avevano un Constant score rispettivamente 
di 27,2 e di 32,3 (p > 0,05) Questa differenza, seppur non 
statisticamente significativa, è emersa per tutte le voci che 
il Constant score contempla e sempre con valori più alti in 
pazienti con artropatia concentrica.
I valori medi di SSV e VAS preoperatori sono stati rispetti-
vamente di 29 (range 24- 33) e di 8 (range 6,5-9,5).
Al follow-up a 6 e 12 mesi il Constant score è stato rispet-
tivamente di 45,6 e di 41,0 (p > 0,05). Le differenze regi-
strate tra i due tipi di artrosi non sono state significative a 
6 mesi né a 12 mesi. Analizzando esclusivamente la voce 

figura 1. Valutazione funzionale (sec. Constant) della spalla 
artrosica sottoposta a debridement artroscopico.
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gioramento radiografico del quadro artrosico, l’impianto 
di un’artroprotesi non dovrebbe risultare più difficoltoso a 
motivo del suo procrastinamento.
Rimane da chiarire: “quando impiantare una protesi di 
spalla in un giovane con artropatia concentrica”. Di certo, 
ci sono molti fattori che condizionano la decisione: l’ezio-
logia, l’anatomia individuale, i sintomi, le aspettative del 
paziente, la presunta durata dell’impianto, le future opzioni. 
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di 2.6 anni, i pazienti che non sono andati incontro ad un 
intervento di protesi hanno mostrato un significativo incre-
mento dell’ASES score (P <  ,001) e dei livelli di dolore (P <  
,05), con un indice di soddisfazione soggettivo di 9 su 10.
I nostri dati, desunti da un campione numeroso, sono si-
mili a quelli della letteratura. A prescindere dal tipo di ar-
trosi, tutti i nostri pazienti hanno ottenuto, un decremento 
del dolore nel breve periodo (primi 6 mesi). È ipotizzabile 
che questa attenuazione sia dovuta alla somma di più ge-
sti chirurgici tra cui la sinoviectomia, la bursectomia e la 
tenotomia del bicipite. Inoltre, il lavaggio artroscopico è 
responsabile della rimozione dal liquido sinoviale di note 
sostanze algogene 8. A medio termine (12 mesi) c’è sta-
to un lieve incremento del dolore, che comunque non ha 
raggiunto l’intensità del periodo pre-operatorio. Pertanto, 
è desumibile che in un anno si ripresenti il quadro infiam-
matorio periarticolare responsabile del dolore. 
Poiché il debridement artroscopico non prevede gesti che 
possano modificare la biomeccanica della spalla (eccetto 
la decoattazione della testa omerale), è desumibile che il 
lieve incremento della mobilità sia attribuibile all’attenua-
zione del dolore. Al follow-up a 6 e 12 mesi, le attività quo-
tidiane e la forza rimangono pressoché invariate rispetto al 
periodo che ha preceduto l’intervento. 
Dati della letteratura indicano anche che la mortalità perio-
peratoria dopo un debridement artroscopico nella popola-
zione relativamente giovane e attiva è vicina allo zero 9. In-
vece, è stato osservato che la percentuale sale allo 0.002, 
0.004, 0.008 in occasione di una artroprotesi, revisione 
di artroprotesi e re-revisione di artroprotesi, rispettivamen-
te 10-12.
Spiegl et al. 9 hanno costruito un modello teoretico deci-
sionale (sec. Markov) per comparare la qualità/lunghezza 
della vita in seguito a debridement artroscopico o ad artro-
protesi anatomica eseguiti per il trattamento dell’artropatia 
gleno omerale concentrica e per determinare i possibili ef-
fetti del fattore età sulla strategia del trattamento. Secon-
do questo modello decisionale, il trattamento artroscopico 
sarebbe da preferire quando debbono essere trattati pa-
zienti di età inferiore a 47 anni; mentre l’artroprotesi ana-
tomica sarebbe il trattamento di scelta per i pazienti di età 
superiore ai 66 anni. Per i pazienti di età compresa tra 
47 e 66 anni, entrambe le soluzioni chirurgiche risultano 
ragionevoli. 
In conclusione, in una popolazione selezionata di giovani 
artrosici, il debridement artroscopico determina nel breve 
e medio termine un miglioramento della funzionalità del-
la spalla, dovuto soprattutto all’attenuazione del dolore. 
Inoltre, le complicanze legate al trattamento artroscopico 
sono più rare e meno gravi di quelle che possono verifi-
carsi in seguito all’impianto di una protesi. Poiché dopo 
un anno i nostri pazienti non hanno avuto un ulteriore peg-
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Riassunto
La cartilagine articolare non è caratterizzata da proprietà auto-rigenerative e se durante un inter-
vento artroscopico si reperta una lesione condrale probabilmente sarà necessario eseguire ulteriori 
gesti chirurgici. Questo studio si propone di valutare i benefici di un trattamento artroscopico in 
pazienti con artrosi precoce e di valutare quali caratteristiche cliniche e radiografiche sono correlate 
con un miglior outcome del trattamento artroscopico.
Materiali e metodi. Su un totale di 2707 spalle operate, abbiamo eseguito 61 artroscopie in pa-
zienti tra i 30 e 55 anni con spalla dolorosa a causa dell’artrosi precoce. Abbiamo portato a termine 
uno studio retrospettivo su 47 spalle con lesione condrale stadio I o II secondo Samilson-Prieto, 
misurando con Constant Murley Score [CMS] e Simple Shoulder Test [SST] l’outcome dei pazienti 
operati. In tutte le artroscopie abbiamo eseguito una capsulotomia circonferenziale per aumentare lo 
spazio articolare, classificato le lesioni condrali glenoidee per posizione (anteriore, posteriore, cen-
trata) e per dimensione (piccola, grande e totale) trattando la lesione con microfratture. Negli ultimi 
11 pazienti è stata posizionata una membrana di acido ialuronico, Hyalograft, sul difetto glenoideo. 
La riabilitazione post chirurgica ha previsto la mobilizzazione il giorno dopo l’intervento chirurgico e 
arto in scarico per 15gg in tutore. A 3-6-12 e 24 mesi sono stati eseguiti controlli di follow-up e i 
dati clinici e radiografici sono stati confrontati con l’ultimo controllo eseguito. 
Risultati. La media del CMS è cresciuta da 43,8 a 79,1. La media del SST è passata da 4,9 a 
9,4. In 44 pazienti (93,6%) i valori di CMS e SST sono migliorati significativamente. Nei tre pazienti 
(6,4%) con valori dei test più bassi l’artrosi è progredita. Età, sesso, distanza gleno-omerale e 
presenza della membrana di acido ialuronico non hanno dimostrato una relazione con i migliori 
risultati durante il follow-up. Il recupero del ROM nelle lesioni piccole e centrate ha dimostrato 
un’associazione statisticamente significativa con il miglioramento della soddisfazione dei pazienti e 
sia del CMS che del SST.
Conclusioni. Le procedure effettuate sui tessuti molli (inclusa sinovialectomia e capsulotomia) as-
sociate alle microfrature risultano efficaci solo in malati con artrosi precoce con cartilagine omerale 
conservata e con lesione glenoidea piccole e centrali.

Parole chiave: artrosi precoce, spalla, artroscopia, lesioni cartilaginee

Summary
The articular cartilage of the shoulder is not endowed with intrinsic repair abilities, so the detection 
of chondral lesions during arthroscopy may indicate that additional articular procedures are needed. 
The aim of the current study was to evaluate the benefits of arthroscopy in patients with early 
shoulder arthritis, and to assess which clinical and radiological features are correlated with better 
arthroscopic outcomes. 
Materials and methods. Out of a total of 2,707 shoulders, 61 arthroscopies were performed 
on patients aged 30-55 years suffering from a painful early arthritic shoul- der. We performed a 
retrospective study of 47 of those 61 patients with osteoarthritis at Samilson–Prieto stage I or II. SST 
and Constant score were used as outcome measures. Arthroscopic circumferential capsulotomy 
was performed to release the soft tissues and increase the joint space. Glenoid chondral lesions 
were caregorized according to location (anterior, posterior, centered) and size (small, large, total) 
and treated with microfractures; in the last 11 patients, we placed a engineered hyaluronic acid 
mem- brane, Hyalograft, on the surface of the glenoid. Post-operative care included mobilization 
the day after surgery, with the arm protected in a sling for two weeks. Follow-up examinations were 
performed at 3, 6, 12, and 24 months after surgery. The clinical and radiographic data collected 
were compared with those obtained at the last examination. 
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Prefazione
L’osteoartrosi dell’articolazione gleno-omerale è una pa-
tologia rara nel paziente giovane. Se si presenta prima dei 
40 anni è generalmente un evento secondario a traumi, 
patologie della cuffia dei rotatori o capsulo-legamentose 
e con caratteristiche tipiche di una lesione allo stadio I. 
Preservare o ricostruire la cartilagine articolare, diminuire 
la sintomatologia e restituire la funzione persa sono alla 
base di un trattamento ortopedico. Le terapie mediche 
si sono dimostrate relativamente efficaci soprattutto nella 
popolazione in età lavorativa con alte richieste funziona-
li. In questi casi l’indicazione chirurgica si deve avvalere 
dell’artroscopia che permette una diagnostica precisa e 
un ottimo management delle lesioni associate e delle le-
sioni artrosiche. La tecnica delle microfratture e più recen-
temente le nanofratture, associate a release capsulare e 
sinovialectomia con rimozione dei detriti articolari sembra-
no essere valide opzioni per le lesioni di piccole dimensioni 
glenoidee e grado I e II ma, non adatta alle bone to bone 
kissing lesion o alle lesioni cartilaginee omerali. Extrema 
ratio è l’utilizzo di protesi che però sono un’opzione che 
deve essere riservata ad artrosi invalidanti e sintomato-
logie mal controllabili con la terapia medica. Attualmente 
per danni condrali omerali gravi sono disponibili emi-ar-
troprotesi anatomiche di recente introduzione in materiali 
come il pirocarbonio, che sembrano essere più rispettosi 
della superficie condrale glenoidea. Quando il danno però 
interessa entrambe le superfici articolari, o è molto grave 
nel versante glenoideo, l’opzione della protesi totale non 
va scartata a priori solo per la giovane età del paziente. 
Infatti l’evoluzione della malattia con erosione del versante 
glenoideo e peggioramento della sublussazione omerale 
potrebbe peggiorare l’outcome fino a precludere la strada 
della protesi anatomica, lasciando percorribile solo l’op-
zione protesi inversa, con tutti i dubbi e le perplessità di 
un impianto che non ha alternative in caso di fallimento.

Introduzione
L’osteoartrosi è una patologia degenerativa fortemente in-
validante quando interessa l’articolazione gleno-omerale 

(GO), capace di ridurre drasticamente l’autonomia della 
persona e l’abilità lavorativa individuale. Limitazione fun-
zionale, riduzione del ROM e dolore sono i principali sin-
tomi dell’artrosi della spalla 1. La cartilagine articolare non 
ha la capacità di autorigenerarsi, quindi quando patologie 
come instabilità GO o lesioni della cuffia dei rotatori si as-
sociano, anche piccole lesioni cartilaginee possono evol-
vere rapidamente in artrosi. Le lesioni cartilaginee sono 
infrequenti, soprattutto nel paziente under 40 e sono un 
frequente reperto occasionale durante procedure artro-
scopiche 2. Meno comuni ma responsabili dell’instaurarsi 
di processi artrosici, anche nel paziente giovane, sono la 
displasia glenoidea e l’osteocondrite dissecante 3. Esten-
sione e profondità della lesione condrale sono influenzate 
da: differente spazio articolare e le proprietà di resistenza 
dell’osso sub-condrale, senza dimenticare la resistenza 
delle superfici articolari 4. Lesioni di cuffia o lesioni del lega-
mento gleno-omerale inducono lesioni cartilaginee minori 
con estensione topografica articolare peculiare dovuta al 
differente stress meccanico prodotto sulla cartilagine. Dif-
ferenti studi hanno correlato sito di lesione condrale e sin-
tomatologia dolorosa nella spalla come nel ginocchio 5 6. 
Sono disponibili molteplici strategie conservative per ridur-
re l’infiammazione, la sintomatologia dolorosa e rallentare 
l’evoluzione dell’artrosi 7. In pazienti con cuffia dei rotatori 
integra per diminuire il dolore e rallentare questo proces-
so evolutivo, queste terapie possono anche comportare il 
cambiamento dello stile di vita, l’utilizzo di farmaci orali e 
topici arrivando fino alla visco-supplementazione con aci-
do ialuronico 8. Minore però è la soddisfazione del paziente 
in condizioni di osteoartrosi precoce, con associate lesio-
ni della cuffia dei rotatori  8. Sono altresì disponibili sva-
riate opzioni chirurgiche, da utilizzare in base alla gravità 
del danno e della severità della sintomatologia. Tecniche 
meno invasive come l’artroscopia per il debridement e per 
la sutura tendinea o capsulare e tecniche più complesse 
come la copertura del gap condrale con fascia lata 9, tra-
pianto osteocondrale autologo 10, protesi di resurfacing 11 
e infine le protesi totali di spalla. 
Non va dimenticato l’utilizzo delle microfratture che nei pa-
zienti giovani ha dato buoni risultati nelle lesioni condrali 

Results. The mean Constant score increased from 43.8 points to 79.1, and the mean SST score increased from 4.9 points to 9.4 points. Clinical 
outcomes improved signifi- cantly in 44 patients (93.6 %). The three patients (6.4 %) with the lowest scores showed progression of arthritis. Age, 
gender, glenohumeral distance, and presence of engineered hyaluronic acid membrane were not related to clinical scores. Recovery of range of 
motion as well as small and centered cartilage lesions were statistically associated with improved outcome. 
Conclusion. The main finding was that soft tissue procedures (including capsulotomy and synovectomy) associated with glenoid microfractures 
are only suitable for patients with early arthritis and preserved humeral head shape, particularly in cases with small and centered glenoid cartilage 
lesions.

Key words: early arthritis, shoulder, arthroscopy, cartilage lesions
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piccole, tecnica con risultati non incoraggianti nelle lesioni 
bipolari 12 anche quando si è associato un flap periostale 
di copertura 13. Le microfratture migliorano la ricolonizza-
zione condrale fornendo un ambiente adatto per la for-
mazione del nuovo tessuto 14. L’associazione di microfrat-
ture e viscosupplementazione con iniezioni intra articolari 
di acido Jaluronico ha evidenziato effetti positivi sul tes-
suto di riparazione del difetto condrale già a un precoce 
follow-up. Questo vantaggio è probabilmente frutto delle 
proprietà condro protettive e antinfiammatorie dell’acido 
ialuronico che limita la progressione di fattori degenerativi 
articolari 15. L’artroscopia appare efficace per trattare lesio-
ni condrali e lesioni associate che possano predisporre ad 
un’evoluzione artrosica.

Materiali e metodi
Non invasiva e versatile, l’artroscopia, dovrebbe essere 
il primo approccio chirurgico per trattare danni condrali 
nel paziente giovane. Con una valutazione retrospettiva 
abbiamo selezionato 61 spalle operate in artroscopia per 
artrosi precoce delle 2707 operate tra Gennaio 2006 e 
Dicembre 2008. Tutte le artroscopie sono state eseguite 
da un singolo chirurgo con tecnica chirurgica simile. Pa-
zienti con età compresa tra 35 e 55 anni, tutti sottoposti 
a studio rx preoperatorio con artrosi stadio I o II secondo 
Samilson-Prieto 16, inolte è stata eseguita RMN a confer-
ma del danno condrale. Il CMS e SST sono stati usati per 
misurare l’evoluzione della condizione clinica 17 18.
I criteri d’inclusione sono stati: artrosi stadio I o II, rigidità in 
elevazione frontale passiva a 40° e 30° in rotazione ester-
na 1 (RE1). Il difetto cartilagineo glenoideo è stato valutato 
durante l’artroscopia in Piccolo (< 2cm2), Grande (> 2cm2) 
o Totale se interessava tutta la superficie glenoidea. Tut-
ti i difetti cartilaginei erano di grado IV 19 o 4a/b secondo 
classificazione ICRS 5. Un danno sul versante cartilagineo 
omerale, una perdita di elevazione  >  40° e di RI1  > 30°, 
un precedente intervento chirurgico, un danno neurologico 
o una lesione della cuffia dei rotatori sono stati definiti come 
criteri di esclusione. Applicati i criteri di inclusione 50 spalle 
sono risultate arruolabili e 47 hanno terminato il follow-up.

Valutazione radiografica
Utilizzando radiografie preoperatorie e al follow-up è sta-
ta misurata la distanza tra la superficie glenoidea e quella 
omerale nella proiezione ascellare 19. Le proiezioni impie-
gate sono state: antero-posteriore in rotazione neutra e 
paziente in ortostatismo, laterale di scapola (outlet) e pro-
iezione ascellare.

Tecnica chirurgica
Paziente è stato posto in decubito laterale con 5 kg di 

trazione, portali artroscopici standard (antero-superiore, 
antero-inferiore e posteriore). È stata eseguita la rimozione 
della membrana sinoviale e una capsulectomia circonfe-
renziale per ottenere maggiore spazio articolare. Rimozio-
ne del tessuto sinoviale ipertrofico, debridement dell’inter-
vallo dei rotatori e rimozione di eventuali corpi mobili, se 
presenti. Dopo la delimitazione dei margini della lesione 
cartilaginea della glena (lasciando il cercine glenoideo in 
situ) sono state eseguite microfratture posizionando il 
punteruolo ortogonalmente alla superficie sub-condrale e 
a 2-3mm di distanza tra loro 14. Negli ultimi 11 casi, dopo 
le microfratture, è stata posizionata una membrana di aci-
do ialuronico (hyalofast, Fidia Advanced Biopolymers S.r.l. 
Abano Terme, Italy) sul difetto glenoideo. La membrana 
non è stata fissata con viti o colla di fibrina, ed è stata 
introdotta attraverso una cannula da 8,5 mm del porta-
le antero-inferiore. A fine procedura, rimossa la trazione 
e a secco, è stata testata la stabilità della membrana alla 
mobilizzazione della testa omerale.

Riabilitazione
Il programma di riabilitazione post-chirurgica prevedeva 
l’utilizzo di tutore per le prime due settimane post-opera-
torie, con immediata mobilizzazione passiva assistita dal 
fisioterapista. Alla terza settimana Idro kinesiterapia con 
ROM indolore. Solo ad otto settimane dall’intervento sono 
stati permessi esercizi di rotazione interna ed esterna con 
elastici. Inoltre, tutti i pazienti hanno eseguito la fisioterapia 
ambulatoriale presso il nostro centro di riabilitazione per 
circa sei mesi per massimizzare il ROM fino al raggiun-
gimento del massimo miglioramento possibile. La rivalu-
tazione al follow-up è stata eseguita come di routine a 3, 
6, 12 e 24 mesi dall’intervento chirurgico. I dati raccolti 
sono stati confrontati con quelli dell’ultimo esame. Radio-
grafie 16 ed esami clinici finali sono stati eseguiti a due anni 
di follow-up.

Analisi statistica
L’analisi statistica è stata effettuata con il software per win-
dows Intercoled Stata 9.0 (Stata Corporation, College Sta-
tion, TX, USA). Secondo l’analisi della regressione logistica 
è stata indagata l’influenza dei fattori selezionati e il risultato 
finale (variabili dipendenti). Le variabili sono state definite 
eleggibili nel modello se con p < 0.05 associato a un trend 
positivo nei risultati degli score. Le variabili esaminate come 
predittive (variabili indipendenti) sono state età del pazien-
te, genere, pre e post-op perdita di elevazione frontale, pre 
e post-op perdita di rotazione esterna con arto addotto, 
pre e post-op distanza tra glena e testa omerale misurata 
sulla radiografia in proiezione ascellare, tipo di lesione gle-
noidea (piccola < 2cm2, grande > 2cm2 e totale), posizione 
della lesione (anteriore, posteriore o centrale), utilizzo della 
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membrana di acido ialuronico. A queste variabili è stato as-
segnato un valore dicotomico (0/1). La relazione tra ogni 
fattore e il miglioramento degli score è stata testata con 
l’analisi bivariata (v2 test). Per valutare la concordanza intra 
osservatore della classificazione del grado d’artrosi è stato 
usato il Pearson Correlation Coefficent (PCC) 

Risultati
La media dei valori del Constant Murley Score (CMS) pre-
operatorio dei due gruppi era di 43,8 punti (DS 12.9). A 
due anni di follow-up il valore medio del CMS era di 79.1 
punti (DS 14,9; p < 0,05). La media dell’SST è passata 
da 4,9 (DS 1,8) a 9.4 (DS 1,9). Il PCC era molto vicino a 1 
(0,93143), a indicare una bassa variabilità delle misurazio-
ni. Non ci sono state differenze statisticamente significati-
ve del PCC tra i tre differenti osservatori (p < 0,05). Ventu-
no pazienti (87,5%) hanno avuto un buon risultato mentre 
tre pazienti (12,5%) hanno avuto un pessimo outcome e vi 
è stata una progressione della malattia artrosica allo sta-
dio III di Samilson-Prieto e coinvolgimento della superficie 
omerale. Non abbiamo evidenziato differenze statistica-
mente significative della distanza gleno-omerale misura-
ta sulle radiografie pre e post-operatorie: questa distan-
za è rimasta 2,4 mm di media (range 1-4 mm, DS ± 1,6) 
(p > 0,05). Età e sesso non sono stati fattori influenzanti il 
risultato finale (p > 0,05). Stratificando i risultati abbiamo 
evidenziato come lesioni piccole e centrali diano risultati 
clinici e dei test migliori (p < 0,05), mentre il trattamento 
con la membrana di acido ialuronico non abbia effetti be-
nefici (p > 0,05). I peggiori risultati sono stati quelli misurati 
nei pazienti con lesioni interessanti tutta la superficie gle-
noidea (p > 0,05).

Discussione
L’artroscopia permette la rimozione dei detriti cartilaginei, 
le citochine e i mediatori dell’infiammazione 5 6. Il migliora-
mento del ROM e della sintomatologia dolorosa può essere 
il risultato del debridement e della capsulectomia artrosco-
pica. Lo studio effettuato evidenzia come lesioni maggiori di 
2 cm2 siano correlate al persistere del dolore e quindi fattore 
prognostico negativo della procedura artroscopica 20, infatti, 
nel nostro studio i peggiori risultati sono stati quelli registrati 
nei pazienti con lesioni grandi o totali. La procedura artro-
scopica non sembra essere efficace nei pazienti con artrosi 
importante visti i pessimi risultati ottenuti. La progressiva 
diminuzione del ROM è dovuta alla contrattura capsulare 
e alla deformazione della testa omerale. La compressione 
della superficie cartilaginea danneggiata, il meccanismo di 
pivot centrale, i carichi eccentrici in una lesione cartilaginea 
periferica possono promuovere il deterioramento della su-

perficie omerale. Il miglioramento del ROM può essere otte-
nuto con una capsulotomia a 360°, procedura necessaria 
nell’approccio artroscopico alla spalla rigida artrosica 6. In 
particolare in pazienti con patologie con spazio articolare 
residuo la capsulotomia può alleviare la sintomatologia do-
lorosa quando associato a debridement artroscopico. In 
condizioni di artrosi con spazio articolare conservato l’im-
pianto di una membrana di acido ialuronico non sembra 
fornire un vantaggio rispetto alle procedure appena citate. 
L’approccio artroscopico per capsulotomia, debridement e 
microfratture sembra essere una buona strategia nel pa-
ziente giovane e attivo con una lesione focale sintomatica 
per diminuire il dolore, recuperare il ROM e, probabilmen-
te, un rallentamento dell’evoluzione artrosica. Risultati non 
perseguibili nelle grandi lesioni che, se trattate artroscopica-
mente, non sembrano migliorare nel tempo. Chi sarebbero, 
pertanto, i migliori candidati a un trattamento artroscopico 
dell’artrosi di spalla? Sulla base dei risultati del nostro studio 
sarebbero pazienti giovani (30-55anni) con lesioni condrali 
glenoidee centrali, piccole (< 2cm2) e una lieve diminuzione 
del ROM. I dati raccolti in questo studio non possono ga-
rantire che il trattamento artroscopico sia la migliore opzio-
ne per il trattamento dell’artrosi precoce, servono ulteriori 
studi con follow-up più lunghi con campioni più numerosi e 
magari con valutazione istologica durante un second-look 
artroscopico prima di poter affermare con sicurezza le pro-
cedure descritte siano affidabili e sicure nel trattare l’artrosi 
GO. Questo studio ha diversi limiti: mancanza di un gruppo 
di controllo; diversi tipi di lesione articolare; mancanza del 
gruppo di controllo con RMN post-op; la mancanza di un 
second-look artroscopico, che permetta un esame istologi-
co dei tessuti per chiarire le differenze tra tessuti cartilaginei 
ottenuti per coltura su scaffold di acido ialuronico e ottenuti 
con microfratture. Analizzati questi limiti, i principali risultati 
di questo studio sono che la progressione di malattia si è 
verificata solo nel 12,5% dei pazienti (3 casi) e che le pro-
cedure sui tessuti molli (capsulectomia e sinovialectomia) 
vanno associate alle microfratture, poiché ritardano la pro-
gressione della malattia, riducendo il carico e la pressione a 
livello GO oltre a migliorare il ROM.
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Riassunto
L’artrosi gleno-omerale concentrica si caratterizza per la conservazione della cuffia dei rotatori, 
condizione indispensabile per prevenire la migrazione superiore della testa omerale. Le alterazio-
ni anatomo-patologiche più peculiari includono l’osteofita inferiore sul versante omerale e l’usura 
posteriore della glena, la cui progressione può portare ad una sublussazione statica della spalla. Il 
quadro clinico è molto variabile e condiziona l’approccio terapeutico. Nelle fasi iniziali il trattamento 
conservativo è sufficiente a controllare il dolore e preservare una buona funzionalità articolare; tut-
tavia il peggioramento delle condizioni anatomo-cliniche richiede la terapia chirurgica, che consiste 
principalmente nella sostituzione protesica della spalla. Attualmente si preferisce impiantare protesi 
totali piuttosto che parziali in virtù di risultati clinici migliori.

Parole chiave: gleno-omerale, artrosi, cuffia dei rotatori, protesi di spalla

Summary
Concentric gleno-humeral arthrosis is characterized by preservation of the rotator cuff, which is 
indispensable to prevent superior migration of the humeral head. Peculiar anatomo-pathological 
changes include the inferior osteophyte on the humeral side and the posterior wear of the glenoid, 
whose progression can lead to a static subluxation of the shoulder. Clinical findings are quite variable 
and influence the therapeutic approach. In the early stages, conservative treatment is sufficient to 
control pain and maintain a good joint function; however, worsening of anatomo-clinical conditions 
requires surgical treatment that consists mainly in shoulder replacement. At present, the use of total 
shoulder arthroplastiy is preferred to hemiarthroplasty owing to better clinical outcomes.

Key words: gleno-humeral, arthrosis, rotator cuff, shoulder arthroplasty
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Artrosi gleno-omerale concentrica

Concentric gleno-humeral arthrosis

Le artropatie degenerative della spalla includono quadri anatomo-patologici di di-
versa natura, nei quali le alterazioni osteo-cartilaginee si associano in vario modo 
alla compromissione strutturale dei tessuti molli articolari e periarticolari, in parti-
colare della cuffia dei rotatori e dell’apparato capsulo-legamentoso. L’espressività 
clinica così come le ripercussioni funzionali sono molto variabili e condizionano le 
scelte terapeutiche, che tuttavia non possono prescindere da un’attenta valutazio-
ne delle condizioni generali e delle aspettative dei singoli pazienti.
Sono stati descritti tre principali pattern di degenerazione articolare 1:
•	 il I tipo, quello più frequente, si caratterizza per l’appiattimento del trochite (fe-

moralizzazione) e piccole formazioni osteofitarie della testa omerale; la glena 
mostra un’eburneizzazione del polo superiore e l’acromion può apparire usu-
rato inferiormente;
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di attività che richiedono uno specifico impegno funzio-
nale della spalla, quali sollevamenti o lanci, ma nel corso 
del tempo tende ad aggravarsi per intensità e frequenza, 
presentandosi dapprima durante il riposo notturno e poi in 
modo quasi continuativo.
La perdita di articolarità attiva e passiva della spalla in as-
senza di un deficit di forza muscolare (da valutare in isome-
tria) accomuna l’artrosi concentrica alla capsulite adesiva: 
per la diagnosi differenziale tra le due patologie è sufficien-
te l’esecuzione di uno studio radiografico standard. Nelle 
fasi più avanzate dell’artrosi il movimento gleno-omerale 
si associa alla presenza di scrosci e/o scatti, che sono 
invece caratteristici di questa condizione.
Nella maggior parte dei soggetti la compromissione cli-
nico-funzionale della spalla si verifica nel corso di diversi 
anni. Un’attenta indagine anamnestica è importante per 
rilevare eventuali patologie responsabili delle alterazioni 
degenerative articolari: instabilità, traumi, infezioni, inter-
venti chirurgici o assunzione di corticosteroidi possono 
indirizzare la diagnosi verso forme di artrosi secondaria.
La diagnostica per immagini prevede innanzitutto uno stu-
dio radiografico della spalla in più proiezioni per valutare 
l’ampiezza della rima articolare e la morfologia della testa 
omerale e della glena. I reperti radiografici non si correla-
no in modo costante con il quadro clinico, potendosi os-
servare pazienti paucisintomatici con alterazioni di grado 
avanzato e viceversa.
La migliore definizione del quadro scheletrico è tuttavia 
offerta dalla TC, la cui esecuzione è consigliata per il plan-
ning preoperatorio di una protesizzazione. Questo studio 
consente infatti una precisa definizione della morfologia 
del collo scapolare, aspetto indispensabile per la scelta 
dell’impianto e il corretto posizionamento della compo-
nente glenoidea. La RM trova indicazione soprattutto nelle 
fasi precoci della malattia, essendo in grado di evidenziare 
lesioni cartilaginee in quadri di spalla dolorosa di difficile 
inquadramento; in fase avanzata la RM espone al rischio 
di sopravvalutare le alterazioni della cuffia con possibili 
condizionamenti sulle scelte chirurgiche.
L’approccio terapeutico è influenzato, oltre che dal quadro 
anatomo-clinico, anche dall’età e dalle richieste funzionali 
del paziente.
La terapia conservativa è indicata in presenza di quadri 
anatomo-patologici di lieve e moderata gravità, così come 
in presenza di disturbi clinici modesti indipendentemen-
te dall’entità delle alterazioni degenerative. Oltre a terapie 
sintomatiche volte al controllo del dolore, basate sulla 
somministrazione di farmaci antinfiammatori e analgesici, 
le principale misure adottate consistono nella riduzione dei 
carichi di lavoro sulla spalla, nella kinesiterapia (in parti-
colare esercizi di mobilizzazione volti alla conservazione 
dell’articolarità, quando possibile) e nella terapia infiltrativa. 

•	 il II tipo mostra invece un voluminoso osteofita inferiore 
della testa omerale, che simula un appiattimento della 
stessa in visione frontale; la glena appare slargata in 
sede inferiore per osteofitosi marginale e talvolta usu-
rata in sede posteriore;

•	 il III tipo si distingue dai precedenti, oltre che per la più 
frequente unilateralità, per il reale appiattimento della 
testa omerale e una più evidente deformità della glena.

L’artrosi gleno-omerale concentrica corrisponde al II tipo, 
quello in cui le alterazioni degenerative articolari non si as-
sociano a rotture della cuffia dei rotatori tali da determinare 
una migrazione superiore della testa dell’omero o a pro-
cessi patologici primitivi (fratture, infezioni, etc.) responsa-
bili di danni anatomici più complessi. Va peraltro detto che 
aspetti di tendinopatia della cuffia con ipotrofia dei corri-
spettivi ventri muscolari possono associarsi ad un’artrosi 
concentrica in fase avanzata quale conseguenza del disu-
so della spalla. 
Oltre all’osteofita inferiore “a goccia” o “a barba” della 
testa omerale, quasi patognomonico dell’artrosi primaria 
della spalla, un’alterazione anatomo-patologica rilevante è 
l’usura posteriore della glena con l’eventuale sublussazio-
ne statica posteriore dell’omero. Nella patogenesi di que-
sta deformità un ruolo preminente è svolto dalla retrazio-
ne delle strutture capsulo-legamentose anteriori, che nei 
movimenti di rotazione esterna forzano la testa omerale in 
direzione posteriore, incrementando gli stress di contatto 
in questa circoscritta regione glenoidea 2.
La classificazione morfologica della glena a cui si fa co-
munemente riferimento è quella proposta da Walch, in cui 
vengono distinti tre tipi principali (A, B e C) per un totale di 
5 morfotipi (Fig. 1) 3. 
Le principali manifestazioni cliniche dell’artrosi concentrica 
consistono nel dolore e nella rigidità articolare. Nelle fasi 
iniziali la sintomatologia dolorosa si manifesta a seguito 

figura 1. Classificazione di Walch dei morfotipi glenoidei nell’artrosi 
di spalla:usura concentrica lieve (A1) e moderata (A2);usura 
posteriore (B1) e glena biconcava (B2) con sublussazione posteriore 
statica della testa omerale;glena displasica (C).
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sostanziale, se non per i materiali, dal modello proposto 
da Neer negli anni Settanta: le componenti interamente in 
polietilene restano ancora quelle più diffusamente utilizza-
te in quanto più affidabili rispetto a quelle con metal-back.
L’usura posteriore della glena, specie se rilevante, rende 
assai complesso l’impianto della componente glenoidea 
ed espone ad un maggiore rischio di fallimento precoce, 
anche in virtù della difficoltà ad eseguire innesti ossei a 
questo livello. Per far fronte a questo problema sono state 
proposte due soluzioni: da un lato il miglioramento degli 
strumentari (efficaci nel facilitare la correzione per retro-

versioni fino a 10°-15°) (Fig. 2), dall’altro l’introduzione di 
protesi glenoidee conformate a cuneo o a scalino in modo 
da colmare il difetto osseo posteriore 11.
Rispetto agli impianti anatomici la protesi inversa offre 
migliori possibilità di fissazione della componente glenoi-
dea in presenza di superfici articolari di difficile approccio. 
I primi studi pubblicati a riguardo hanno mostrato buoni 
risultati clinici a breve termine 12 13, ma tale indicazione do-
vrebbe essere riservata a soggetti di età avanzata o con 
basse richieste funzionali in considerazione delle scarse 
possibilità di revisione per fallimento dell’impianto.

Da una recente revisione della letteratura si rileva come le 
infiltrazioni con cortisonici garantiscano un beneficio solo 
temporaneo sulla sintomatologia e che l’efficacia della vi-
scosupplementazione con acido ialuronico non raggiunga 
ancora un’evidenza tale da giustificare una chiara racco-
mandazione al suo impiego 4.
Il ricorso al trattamento chirurgico si rende necessario 
nei pazienti con sintomatologia ingravescente, non con-
trollata da misure conservative. Procedure condotte per 
via artroscopica, quali osteofitectomia, release capsulare, 
tenotomia/tenodesi del CLB e rimozione di corpi mobili, 
trovano indicazione nell’artrosi concentrica di grado lieve 
o moderato in soggetti al di sotto dei 50-60 anni. L’artro-
scopia ha il vantaggio di una minima invasività e di una 
bassa incidenza di complicanze, ma non vi sono chiare in-
formazioni in letteratura sulle specifiche indicazioni. Alcuni 
autori hanno riportato buoni risultati a breve termine per 
ciò che riguarda il controllo del dolore e il miglioramento 
dell’articolarità 5 6, ma è bene sottolineare che la finalità di 
questo intervento consiste solo nel ritardare la sostituzione 
protesica dell’articolazione.
Il gold standard per il trattamento chirurgico dell’artro-
si concentrica conclamata resta la protesizzazione della 
spalla, che può essere effettuata con impianti a configura-
zione anatomica (parziali o totali) o inversa.
Le protesi parziali, con le componenti omerali oggi dispo-
nibili (rivestimento, a conservazione metafisaria o con stelo 
diafisario), offrono il vantaggio di conservare la glena na-
turale, permettendo così di evitare un tempo chirurgico 
talvolta di difficile esecuzione oltre che problemi di mo-
bilizzazione della componente glenoidea. Tuttavia i dati 
pubblicati in letteratura dimostrano come le protesi totali 
consentano di ottenere risultati migliori sul dolore e sulla 
funzione rispetto a quelle parziali  7. La scelta di ricorrere 
alla sola protesizzazione omerale deve essere attenta-
mente valutata in base alle condizioni della glena e la sua 
esecuzione deve associarsi ad un bilanciamento ottimale 
dei tessuti molli articolari. In caso di insuccesso, l’even-
tuale conversione da protesi parziale a totale è in grado di 
migliorare la sintomatologia, ma i risultati sono comunque 
inferiori rispetto a quelli di una protesi totale primaria 8.
Sempre al fine di evitare la protesizzazione della glena, 
sono state descritte tecniche di rivestimento biologico per 
la superficie articolare della scapola, con l’interposizione di 
tessuti allogenici di banca (menisco laterale, tendine d’A-
chille); tuttavia l’incidenza di fallimenti è elevata e i risultati 
tendono a deteriorare in breve tempo 9 10.
Come si è accennato, il principale problema delle artro-
protesi risiede nella componente glenoidea, che è l’anello 
debole della catena a causa dell’elevata incidenza di usu-
ra, radiolucenze periprotesiche e mobilizzazioni a medio e 
lungo termine. Gli impianti non si sono modificati in modo 

figura  2. a) Quadro radiografico di artrosi gleno-omerale concentrica. 
b) Scansione assiale RM che mostra usura posteriore della glena 
con retroversione di 9° (tipo B1 sec. Walch) e concomitante lieve 
dislocazione della testa omerale. c) Fotografia intraoperatoria che 
mostra la fresatura asimmetrica guidata della glena, più accentuata 
anteriormente (freccia continua) che non posteriormente (freccia 
tratteggiata), per correggere la retroversione della superficie 
articolare. d) Quadro radiografico dopo impianto di protesi totale.
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Riassunto
L’artropatia gleno-omerale eccentrica rappresenta una condizione tipica di spalla end-stage, gene-
ralmente in rapporto a un progressivo fallimento della cuffia dei rotatori. L’obiettivo della chirurgia di 
ricostruzione dovrebbe consistere nella riparazione della cuffia e nel ripristino di una spalla bilancia-
ta dal punto di vista biomeccanico. Tuttavia, nelle lesioni massive della cuffia, la retrazione tendinea 
può rendere la riparazione impossibile e, analogamente, laddove i cambiamenti radiografici in senso 
artrosico hanno preso campo, anche una ricostruzione tecnicamente perfetta può portare a risultati 
inaccettabili. In tali condizioni, la protesi totale inversa originariamente proposta dal Prof. Grammont 
è in grado di ridurre il dolore e migliorare la funzione della spalla nella grande maggioranza dei 
pazienti. Nonostante i dubbi mossi in origine, relativi a tasso di complicanze e sopravvivenza degli 
impianti, molti lavori sono stati pubblicati negli ultimi anni, specchio dell’interesse in crescendo 
verso questo tipo di impianto e di una sostanziale evoluzione tecnica riguardante diversi suoi aspetti.

Parole chiave: artropatia eccentrica, lesione massiva di cuffia, protesi inversa

Summary
Eccentric gleno-humeral osteoarthritis represents a common end-stage shoulder condition generally 
due to progressive rotator cuff failure. Goal of the reconstructive surgery should be to repair the rotator 
cuff, restoring a biomechanically balanced shoulder. Unfortunately, in severe massive rotator cuff tears, 
tendons retraction often makes repair impossible. Similarly, when radiographic osteoarthritic changes 
take place, even a technically good reconstruction of the rotator cuff could lead to unacceptable 
results. In such conditions, Prof. Grammont’s reverse total shoulder arthroplasty reliably reduces pain 
and improves shoulder function by increasing active abduction and forward elevation in the majority 
patients. Despite the original doubts with regard to complications rate and implant survival, several 
comforting works have been published in the last years, mirroring the increasing interest this kind of 
prosthesis is receiving, and the specific technical advancements as well.

Key words: cuff tear arthropathy, massive rotator cuff tear, reverse shoulder prosthesis
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Artrosi gleno-omerale eccentrica

Eccentric gleno-humeral osteoarthritis

Introduzione
I primi casi di artrosi gleno-omerale associata a lesione della cuffia dei rotatori furo-
no descritti da Adams e Smith già nella prima metà del 1800 1. Solo nella seconda 
metà del secolo scorso, tuttavia, questa condizione venne ad essere considerata 
come entità clinica definita. Nel 1983 Neer la definì“artropatia da lesione di cuffia” 
o “cuff tear arthropathy” (CTA) e la descrisse come tipicamente caratterizzata da 
lesione massiva della cuffia dei rotatori con migrazione superiore dell’omero e di-
minuzione della distanza acromion-omerale, erosione della grande tuberosità (“fe-
moralizzazione”), erosione ed eventuale “acetabolarizzazione” dell’acromion e altre 
modificazioni in senso artrosico dell’articolazione gleno-omerale (Fig. 1) 2. Sebbe-
ne diverse teorie etiopatogenetiche siano state proposte, è verosimile che la CTA 
risulti dalla combinazione di molteplici fattori 3. La cuffia dei rotatori gioca un ruolo 



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. N. Ivaldo

S206

ventri muscolari secondo classificazione di Goutallier), 
all’evoluzione peggiorativa nel tempo del quadro clinico-
radiografico e alla prognosi legata all’eventuale riparazione 
della lesione di cuffia 7. 

Possibilità di trattamento 
Scopo della chirurgia di ricostruzione è la riparazione della 
lesione di cuffia, volta al ripristino del corretto bilancio di 
forze in seno all’articolazione gleno-omerale: obiettivo pur-
troppo non sempre raggiungibile. Sfortunatamente, nelle 
lesioni massive di cuffia la retrazione tendinea rende spes-
so la riparazione impossibile. Talvolta, nonostante una mo-
dica retrazione e una riparazione tecnicamente fattiva, la 
degenerazione dei tendini rende la riparazione biomecca-
nicamente inutile. Nei casi in cui risulta impossibile ripristi-
nare il corretto bilancio articolare mediante la riparazione 
della cuffia, alcuni trattamenti alternativi come la tenotomia 
del CLBB e il debridement artroscopico possono essere 
considerati al fine di alleviare la sintomatologia dolorosa 8 9. 
Gli stessi trattamenti vanno ovviamente considerati quan-
do ci si trovi di fronte a una spalla dolorosa ma con un 
compenso funzionale ancora sufficientemente conserva-
to. Purtuttavia, quando si sviluppa una vera pseudoparali-
si, la protesi inversa rappresenta la sola opzione terapeuti-
ca disponibile per ripristinare una funzione gleno-omerale 
utile, ricreando un fulcro articolare stabile su cui il deltoide 
può fare leva e sollevare l’arto, by-passando la necessità 
di una cuffia funzionante 10.

Risultati associati all’uso della 
protesi inversa
L’utilizzo della protesi inversa si è ampiamente diffuso su 
scala mondiale nell’ultima decade, soprattutto dopo la 
sua approvazione nel 2003 da parte dell’FDA. Nonostante 
le reticenze nel suo utilizzo, principalmente legate al consi-
stente tasso di complicazioni 11 12, diversi importanti lavori 
ne hanno confermato l’utilità nel ripristinare una spalla con 
funzione utile e non dolorosa  13-15, con i risultati migliori 
ottenuti in caso di CTA rispetto ad altre indicazioni 16 17. In 
una serie storica di 464 pazienti trattati con protesi inversa 
per CTA e seguiti per un tempo medio di 7,5 anni, Favard 
e collaboratori  13 hanno riportato valori medi di flessione 
attiva di 128,6°, rotazione esterna attiva a braccio abdot-
to di 42,1°, rotazione esterna attiva a braccio addotto di 
10,6°. La sopravvivenza libera da revisione è stata pari a 
89% a 10 anni, con due importanti punti di flessione ne-
gativa a 2 e 9 anni dall’intervento. Sebbene incoraggianti, 
è opportuno sottolineare come tali dati siano comunque 
da contestualizzare in riferimento all’esperienza dei chi-

chiave nella stabilizzazione dinamica della spalla. Nei gradi 
intermedi ed estremi dell’arco di movimento i muscoli del-
la cuffia mantengono la testa omerale centrata all’interno 
di cercine e glena, permettendo la rotazione concentrica 
della testa omerale, attraverso il meccanismo noto come 
“concavità-compressione” 4. Tale meccanismo viene per-
so in caso di lesione massiva della testa omerale, e il con-
seguente disaccoppiamento delle forze causa instabilità e 
permette la traslazione craniale dell’omero, con riduzione 
della distanza acromion-omerale. A seguito del conflitto 
meccanico tra testa omerale e acromion prende avvio un 
processo di frammentazione della cartilagine e produzione 
di debris: ne deriva l’attivazione di una risposta enzimatica 
a cascata, con ulteriori danni a carico della cartilagine. Il 
dolore e l’immobilità conseguenti porteranno infine a dete-
rioramento da non-uso delle superfici articolari.
Nel 1990 Hamada e collaboratori hanno classificato dal 
punto di vista radiografico le lesioni massive della cuffia 
dei rotatori in cinque gradi, in riferimento alle modificazioni 
patologiche che progressivamente si verificano a carico 
della gleno-omerale  5. La stessa classificazione, è stata 
parzialmente modificata dal dr Walch e successivamen-
te correlata al grado di compromissione dei tessuti molli 
(i.e. retrazione tendinea e degenerazione fibroadiposa dei 

figura 1. Artropatia gleno-omerale eccentrica (stadio IVB sec. 
Hamada).
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l’incidenza del notching. Studi di follow-up radiografico 
a lungo termine sono auspicabili in tal senso, al fine di 
verificare la reale efficacia preventiva nei confronti di una 
complicanza che, seppure poco compresa nelle sue im-
plicazioni finali, è opinione comune che debba essere evi-
tata. Un recente avanzamento anche su questo fronte è 
stato offerto dal lavoro del dr Boileau sulla lateralizzazione 
della componente glenoidea 27. Alcuni lavori recenti relativi 
alla BIO-RSA (Bony increased-offset RSA) hanno mostra-
to come l’utilizzo di un disco osseo ricavato dalla testa 
omerale consenta, attraverso la lateralizzazione del centro 
di rotazione (COR), di ridurre l’incidenza di notching infra-
glenoideo e ottenere altresì risultati superiori in termini di 
arco di movimento. Sebbene la tecnica BIO-RSA costitu-
isca un indubbio avanzamento tecnico, ancora non sono 
chiari i risultati a lungo termine soprattutto in relazione al 
destino dell’innesto osseo (Fig. 2). Per di più, l’utilizzo nel-
la gestione dei difetti ossei glenoidei, importante fronte di 
discussione, appare limitato ai casi primari e non applica-
bile laddove la testa omerale non sia disponibile, come in 
caso di revisione o di esiti fratturativi in presenza di mezzi 
di sintesi. 

Conclusioni
Dopo più di dieci anni dalla sua approvazione da parte 
della FDA, la protesi inversa rappresenta oggi la soluzione 
gold standard nella gestione dell’artropatia gleno-omerale 
eccentrica. Numerose pubblicazioni ed esperienze di chi-
rurghi specialisti confermano come la RSA sia in grado 
di ripristinare la funzione della spalla e, contestualmente, 
la qualità di vita pregiudicata dalla patologia. A fronte di 

rurghi coinvolti e all’utilizzo di impianti protesici di genera-
zione precedente rispetto a quelli attualmente in uso. In 
anni recenti, diversi autori hanno mostrato come la protesi 
inversa rappresenti una valida e sicura soluzione in caso 
di CTA non solo nei pazienti ultra-settantenni, ma anche 
nelle fasce d’età under-65 e over-80 18-21, con un effetto 
consistente sulla qualità di vita correlata alla patologia in 
oggetto. 

Protesi inversa e transfer 
miotendinei
Alcuni pazienti mostrano un deficit combinato di elevazio-
ne anteriore e rotazione esterna, noto come pseudoparali-
si combinata. Questa condizione è generalmente correlata 
a una lesione massiva posterosuperiore della cuffia dei ro-
tatori, con coinvolgimento del muscolo piccolo rotondo, e 
implica una compromissione severa della funzione dell’ar-
to superiore nei gesti più semplici della vita quotidiana 22. 
In tali circostanze è verosimile che la protesi inversa da 
sola non offra grandi risultati funzionali, principalmente a 
causa del noto limite tecnico riguardante il ripristino della 
rotazione esterna 23. L’associazione del transfer di grande 
rotondo e gran dorsale alla protesi inversa, effettuato con 
unico accesso deltopettorale, offre un’utile possibilità di 
recupero non solo della flessione anteriore ma anche di 
alcuni gradi di rotazione esterna 24 25. Seppure a spese di 
una qualche limitazione della rotazione interna, il guada-
gno funzionale risulta generalmente significativo e l’esito 
finale è considerato eccellente o buono dalla maggioran-
za dei pazienti. Un’accurata preparazione del paziente, 
con totale chiarezza comunicativa circa l’esito funzionale 
atteso e le eventuali limitazioni rappresenta, tanto più in 
questi casi, un cardine fondamentale della gestione pre-
operatoria.

Alterazioni radiografiche  
e lateralizzazione del COR
La protesi inversa è generalmente associata, nelle pub-
blicazioni storiche, a un importante tasso di complicazio-
ni 11 12. Tra le complicazioni riportate, il notching scapolare 
infraglenoideo è certamente la più frequente nelle serie 
disponibili, con un’incidenza oscillante tra il 44% e il 96%. 
L’etiopatogenesi è correlata all’impingement meccanico 
del margine mediale della coppa omerale contro il collo 
scapolare, ma la reale implicazione nella stabilità dell’im-
pianto protesico è ancora oggetto di discussione 15 26. Al-
cuni accorgimenti tecnici relativi al posizionamento della 
metaglena e delle viti di fissaggio e l’utilizzo di glenosfe-
re eccentriche e di maggiore diametro sembrano limitare 

figura 2. a) BIO-RSA, controllo RX a 3 mesi dall’intervento; b) 
controllo RX a 1 anno dall’intervento, con evidenza di progressivo 
riassorbimento dell’innesto osseo. 
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rotator cuff deficiency: a minimum two-year follow-up study 
of sixty patients. J Bone Joint Surg Am 2005;87:1697-705. 

15 Sirveaux F, Favard L, Oudet D, et al. Grammont inverted 
total shoulder arthroplasty in the treatment of glenohumeral 
osteoarthritis with massive rupture of the cuff: results of a 
multicentre study of 80 shoulders. J Bone Joint Surg Br 
2004;86:388-95. 

16 Wall B, Nove-Josserand L, O’Connor DP, et al. Reverse total 
shoulder arthroplasty: a review of results according to eti-
ology. J Bone Joint Surg Am. 2007;89:1476-85. 

17 Boileau P, Watkinson D, Hatzidakis AM, et al. Neer award 
2005: the Grammont reverse shoulder prosthesis: results in 
cuff tear arthritis, fracture sequelae, and revision arthroplasty. 
J Shoulder Elbow Surg 2006;15:527-40. 

18 Walters JD, Barkoh K, Smith RA, et al. Younger patients re-
port similar activity levels to older patients after reverse total 
shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg 2016 Mar 30. 
[Epub ahead of print]

19 Sershon RA, Van Thiel GS, Lin EC, et al. Clinical outcomes of 
reverse total shoulder arthroplasty in patients aged younger 
than 60 years. J Shoulder Elbow Surg 2014;23:395-400. 

20 Ek ET, Neukom L, Catanzaro S, et al. Reverse total shoulder 
arthroplasty for massive irreparable rotator cuff tears in pa-
tients younger than 65 years old: results after five to fifteen 
years. J Shoulder Elbow Surg 2013; 22:1199-208. 

21 Mangano T, Cerruti P, Repetto I, et al. Reverse shoulder arth-
roplasty in older patients: is it worth it? A subjective functional 
outcome and quality of life survey. Aging Clin Exp Res 2015 
Nov 21. [Epub ahead of print]

22 Walch G, Boulahia A, Calderone S, et al. The ‘dropping’ 
and ‘hornblower’s’ signs in evaluation of rotator-cuff tears. J 
Bone Joint Surg Br 1998;80:624-8. 

23 Simovitch RW, Helmy N, Zumstein MA, et al. Impact of 
fatty infiltration of the teres minor muscle on the outcome 
of reverse total shoulder arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 
2007;89:934-9. 

24 Boileau P, Chuinard C, Roussanne Y, et al. Reverse shoulder 
arthroplasty combined with a modified latissimus dorsi 
and teres major tendon transfer for shoulder pseudopara-
lysis associated with dropping arm. Clin Orthop Relat Res 
2008;466:584-93. 

25 Ivaldo N, Rossoni M, Caione G, et al. Latissimus dorsi trans-
fer associated to Grammont reversed shoulder prosthesis: 
results at 22 months of follow up. Minerva Ortop traumatol 
2006;57:329-36.

26 Lévigne C, Boileau P, Favard L, et al. Scapular notching in re-
verse shoulder arthroplasty. In: Walch G, Boileau P, Molé D, 
Favard L, Lévigne C, Sirveaux F. eds. Reverse shoulder arth-
roplasty: Clinical results, Complications, Revisions. Montpel-
lier: Sauramps Médical 2006, pp. 353-72.

27 Boileau P, Moineau, G, Roussanne Y, et al. Bony in-
creased-offset reversed shoulder arthroplasty: minimizing 

risultati solidamente dimostrati e di avanzamenti tecnici 
consistenti, numerosi dubbi ancora restano in piedi, relati-
vamente a limiti della tecnica e complicanze. La direzione 
indicata dal prof. Grammont è quella giusta, e in tale dire-
zione è auspicabile che vengano convogliati nei prossimi 
anni ricerche e sforzi congiunti di chirurghi e ingegneri, ai 
fini dell’ulteriore ottimizzazione tecnica e della limitazione 
delle problematiche connesse alla protesi inversa. 
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Riassunto
L’aumento del numero di protesi di spalla primarie ha portato con sé un inevitabile incremento del 
numero di complicanze e di conseguenti procedure di revisione. La natura di queste complicanze 
ed il numero delle revisioni differiscono in base al tipo di impianto che è stato utilizzato, anatomico 
o inverso. La revisione della protesi di spalla è una chirurgia complessa il cui successo è con-
dizionato da un’attenta pianificazione pre-operatoria che non può prescindere dalla valutazione 
delle aspettative del paziente, il quale deve sempre essere debitamente informato e coinvolto nel 
processo decisionale. Le complicanze dopo revisione di una protesi di spalla sono simili a quelle 
che si possono presentare in seguito ad un impianto primario. Tuttavia, il tasso di complicanze dopo 
revisione è significativamente maggiore. 

Parole chiave: protesi di spalla, complicanze, revisioni

Summary
The number of primary total shoulder arthroplasties has increased exponentially in recent years 
as a result of an expansion in implant options, clinical indications, and surgical experience, with a 
corresponding increase in the number of revision procedures. The nature of these complications 
differs depending on the type of implant used, anatomical or reversed. Because shoulder arthroplasty 
revision surgery is a complex and delicate undertaking, meticulous attention must be paid to the 
pre-operative planning. Before the operation the surgeon must address, in priority, the expectations 
of the patient. Complications after revision shoulder arthroplasty are similar to those in the primary 
setting. Unlike, in the revision setting, the rate of complications is significantly greater.

Key words: shoulder arthroplasty, complications, revisions
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La revisione della protesi di spalla: 
quando, perché, come

Shoulder arthroplasty revision: when, why, and how 

Introduzione
Il numero di protesi di spalla primarie è aumentato in maniera esponenziale nel 
corso degli anni come risultato di una sempre più ampia disponibilità di modelli 
protesici, di un allargamento delle indicazioni e, non ultimo, di un miglioramento 
delle tecniche chirurgiche. Tuttavia, l’aumento del numero di primi impianti ha por-
tato con sé un inevitabile incremento del numero di complicanze e di conseguenti 
procedure di revisione.
La natura di queste complicanze ed il numero delle revisioni differiscono in base 
al tipo di impianto che è stato utilizzato, anatomico o inverso. In una revisione 
sistematica di 47 studi con impianti anatomici per patologie degenerative o in-
fiammatorie con almeno due anni di follow-up, l’insorgenza di una complicanza 
post-operatoria si è verificata in 906 delle 4010 protesi osservate per un tasso 
complessivo di complicanze pari al 22,6%. Di questi 906 impianti, 451 (11,2%) 
sono stati sottoposti ad una revisione chirurgica e, tra questi ultimi, è stato ne-
cessario sostituire almeno una delle componenti dell’impianto nel 7,9% dei casi 
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si iniziale di complicanze associate o per l’insorgenza di 
un’ulteriore complicanza 2. 
Appare quindi evidente dall’analisi di questi risultati che, 
per le protesi di spalla anatomiche o inverse, le compli-
canze e la loro gestione chirurgica (revisione) rappresen-
tano un problema estremamente attuale. La conoscenza 
delle differenti e tipiche complicanze è indispensabile per 
orientare le indagini diagnostiche ed il trattamento nel 
caso di fallimento di un impianto protesico 1-4. 

Perché procedere alla revisione di 
una protesi di spalla? 
Risultati insoddisfacenti dopo l’impianto primario di una 
protesi di spalla sono purtroppo comuni. Il risultato clini-
co di una protesi di spalla può essere definito dal punto 
di vista del chirurgo, del paziente oppure di entrambi. La 
valutazione soggettiva del successo della procedura dal 
punto di vista del paziente può essere diversa da quella 
del chirurgo, dalla valutazione obiettiva della funzionalità 
della spalla (Constant score, DASH score, Simple Shoul-
der test, ed altri) o dalla valutazione radiografica.
Come chirurghi della spalla, è nostro dovere concentrarsi 
non solo sui casi in cui la protesi di spalla produce un 
risultato soddisfacente per il paziente ma soprattutto su 
quei casi in cui la procedura non riesce ad esprimere il 
suo potenziale miglioramento della qualità della vita dei 
nostri pazienti e su tutte quelle situazioni clinico-radio-
grafiche che possono compromettere la sopravvivenza 
dell’impianto stesso.
Per esempio, come è stato osservato da Franta e colla-
boratori  5, un’eccessiva retroversione della componente 
omerale può essere associata con il fallimento a lungo 
termine della protesi anatomica per instabilità posteriore, 
ma non è necessariamente la causa di un risultato insod-
disfacente per il paziente. Allo stesso modo, la presenza 
di linee di radiolucenza attorno ad una componente gle-
noidea non necessariamente preclude un ottimo risultato 
funzionale. 
Tuttavia, l’identificazione di variabili ad evoluzione clinica 
potenzialmente sfavorevole, come quelle sopradescritte, 
è estremamente utile per il chirurgo nella valutazione dei 
risultati nel follow-up e per il suo algoritmo decisionale di 
fronte alla possibile insorgenza di complicanze.
Il dolore è riconosciuto come il segno clinico soggettivo 
più comune in una protesi di spalla fallita ed è la ragione 
più frequente per la quale un paziente con protesi di spal-
la richiede una valutazione specialistica. In una delle più 
grandi casistiche di protesi di spalla fallite, Franta e colla-
boratori 5 hanno osservato che il dolore è stato il sintomo 
più comune, presente in circa l’85% dei pazienti valutati. 

(317/4010). La maggior parte delle complicanze erano a 
carico del versante scapolare, glenoide, per usura del-
la superficie ossea in caso di emiartroplastica (20,6%) o 
allentamento (“loosening” degli autori anglosassoni) del-
la componente protesica in caso di artroplastica totale 
(14,3%) 1.
Un altro recente studio di meta-analisi ha riassunto i risul-
tati delle principali pubblicazioni in lingua inglese sull’im-
pianto di protesi di spalla inversa; 164 (20%) dei 782 im-
pianti analizzati nello studio avevano presentato almeno 
una complicanza post-operatoria ed in 105 casi (13,4%) 
era stato necessario procedere ad una revisione chirur-
gica. Tra i casi revisionati chirurgicamente (105/782), 26 
casi (3,3%) non hanno richiesto di modificare l’impianto, 
mentre in altri 79 casi (10,1%) è stato necessario rimuo-
vere o sostituire, in modo parziale o completo, l’impianto 
stesso. Le cause più comuni di revisione chirurgica erano 
state in ordine decrescente: l’instabilità protesica (38%), 
le infezioni (22%), i fallimenti della componente omerale 
(21%; tra cui l’allentamento, il dis-assemblaggio e la frat-
tura) e, infine, i problemi di fallimento della componente 
glenoidea (13%) (Fig. 1). Le complicazioni che avevano 
portato ad un nuovo intervento erano spesso multiple e 
la loro associazione era stata spesso sottovalutata. Nella 
popolazione in studio, non rari sono stati i casi di pazienti 
sottoposti più volte ad interventi di revisione per il persi-
stere della stessa complicanza, per la mancata diagno-

Figura 1. Esempio di completa dissociazione di una protesi 
inversa senza lussazione dell’impianto (immagine TC).
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gram-negativi ed enterococchi (3-7%) o una flora mista 
(10-12%). 7 Recentemente, più lavori hanno identificato 
il Propionibacterium quale agente patogeno responsabile 
d’infezioni misconosciute in pazienti sottoposti ad inter-
vento di revisione per dolore, rigidità o “loosening” delle 
componenti senza evidenza pre-operatoria d’infezione 8.

Quando procedere alla revisione 
di una protesi di spalla?
La revisione della protesi di spalla è una chirurgia com-
plessa il cui successo è condizionato da un’approfondi-
ta conoscenza non solo delle strutture che costituiscono 
l’artroplastica della spalla (componenti protesiche, strut-
ture capsulo-muscolo-tendinee, tessuto osseo gleno-
omerale) ma anche delle condizioni cliniche del paziente. 
La revisione di una protesi di spalla, anche se rara, rappre-
senta sempre un momento devastante sia per il paziente 
che per il chirurgo e, come è stato dimostrato, i risultati 
clinici dopo chirurgia di revisione sono generalmente infe-
riori a quelli della chirurgia d’impianto primaria 9. Talvolta il 
risultato clinico di questa complessa procedura può rap-
presentare un successo in termini di revisione delle com-
ponenti protesiche, ma un insuccesso per il paziente a 
causa ad esempio della persistenza di dolore, della man-
canza di movimento o della presenza d’instabilità.
Pertanto il chirurgo, prima di procedere ad un intervento 
di revisione, deve valutare, in via prioritaria, quali siano 
le aspettative del paziente il quale deve sempre essere 
debitamente informato e coinvolto nel processo deci-
sionale. Un paziente con basse richieste funzionali, i cui 
unici obiettivi sono il sollievo dal dolore e la possibilità di 
riposare durante la notte, può beneficiare a volte di tratta-
menti meno complessi, anche non chirurgici, ben diversi 
da quelli che andrebbero riservati a pazienti più attivi il cui 
obiettivo è la ripresa delle proprie attività professionali e 
ricreative.
Sulla base di questi presupposti, nell’elaborato algoritmo 
di trattamento di una revisione di protesi di spalla fallita, il 
“timing” per re-intervenire rappresenta un fattore crucia-
le. Ad esempio, dopo impianto di una protesi inversa, la 
causa più comune di fallimento precoce è rappresentata 
dall’instabilità articolare (2,9% entro i primi tre mesi dall’in-
tervento secondo Chalmers e collaboratori 10). Se l’insta-
bilità è riconosciuta ed immediatamente trattata, entro il 
primo mese dopo l’intervento, l’impianto protesico può 
essere ridotto in anestesia generale con manovre esterne 
ed in seguito immobilizzato per 45 giorni. Nel caso in cui 
l’instabilità viene riconosciuta tardivamente, il trattamen-
to conservativo presenta un alto rischio di recidiva ed è 
necessario procedere ad un intervento di revisione con 

Tuttavia, solo in pochi pazienti (6%) il dolore è stato l’unico 
sintomo presente; spesso, il dolore era associato a rigidi-
tà della spalla o, più raramente, a debolezza, instabilità e 
crepitii. Pochi sono stati i soggetti che si sono presentati 
per altre complicanze quali fratture (1%) o infezioni (5%). 
Il tipico quadro clinico di presentazione di una protesi di 
spalla infetta comprende sintomi locali, come ad esempio 
dolore alla spalla, diminuzione del “range” di movimento, 
eritema, gonfiore, calore, arrossamento e secrezioni dalla 
ferita chirurgica, e sintomi sistemici, quali febbre, brivido, 
e malessere (Fig. 2). Tuttavia, a seconda della virulenza 
degli organismi infettanti e dell’intensità della risposta im-
munitaria, una protesi infetta può avere lievi o addirittura 
nessun segno clinico. La possibile presenza di un’infe-
zione deve sempre essere considerata in ogni protesi di 
spalla dolorosa da lungo tempo, senza intervalli liberi, an-
che in assenza di sintomi e segni clinici specifici. Portillo 
e collaboratori  6, rivalutando 112 pazienti sottoposti ad 
intervento di revisione di protesi articolare, hanno dimo-
strato infatti che, se l’artroplastica di revisione viene ef-
fettuata entro i primi 2 anni dall’impianto, l’eziologia del 
fallimento è più probabilmente un’infezione piuttosto che 
una mobilizzazione asettica.
L’incidenza di infezione riportata in letteratura per le pro-
tesi di spalla varia tra lo 0% e il 2,9%, con un incremento 
negli impianti più vincolati (protesi inverse) fino al 15,4%. 
Gli agenti che più comunemente possono determinare 
un’infezione in una protesi di spalla sono quelli che si pos-
sono ritrovare in qualsiasi altra infezione di protesi artico-
lare: stafilococchi coagulasi negativi (30-40%), Staphylo-
coccus aureus (12-23%), Streptococchi (9-10%), bacilli 

Figura 2. Protesi di spalla infetta. Segno clinico di infezione è 
la presenza di una fistola secernente in vicinanza della cicatrice 
chirurgica. A destra esempio di revisione in “due tempi” con blocco 
spaziatore.
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Nella maggior parte dei fallimenti di emi- o artroprotesi 
anatomiche, la revisione viene eseguita per trattare una 
erosione glenoidea o un’insufficienza della cuffia con in-
stabilità associata. In queste situazioni, la revisione di una 
componente omerale generalmente stabile ed osteointe-
grata rappresenta un problema tecnico molto comples-
so che espone a possibili rischi intra- o post-operatori 
quali: eccessiva perdita di “bone stock” omerale, fratture 
peri-protesiche, lesioni neurologiche, malconsolidazione 
o pseudoartrosi dell’osteotomia omerale con successi-
va mobilizzazione della componente reimpiantata. Oggi, 
la disponibilità di sistemi protesici modulari che garanti-
scono la conversione di una protesi anatomica in inversa 
senza la rimozione dello stelo omerale, hanno consentito 
di ridurre i tempi operatori, le perdite ematiche e comples-
sivamente le complicanze intra-operatorie (fratture, lesioni 
nervose, etc.) 13-16.
In tutte quelle situazioni di revisione in cui è incerta la pos-
sibilità di preservare o ripristinare la funzione della cuffia, la 
conversione da anatomica in inversa è diventato il tratta-
mento di scelta, soprattutto per i pazienti più anziani. Da 
una revisione sistematica della letteratura, Alentorn-Geli e 
collaboratori 17 hanno evidenziato che i pazienti sottoposti 
ad impianto di protesi inversa come procedura di revisio-
ne avevano un più alto tasso di complicanze rispetto ai 
casi di impianto primario o trattati per il fallimento di una 
procedura chirurgica precedente non protesica. 
Le complicanze dopo revisione di una protesi di spalla 
sono simili a quelle che si possono presentare in seguito 
ad un impianto primario ed includono: instabilità, fratture, 
perdita di tessuto osseo, infezioni, lesioni nervose, e mo-
bilizzazione delle componenti. Tuttavia, il tasso di compli-
canze dopo revisione è significativamente maggiore e la 
gestione è più complessa a causa di complicanze spesso 
sovrapposte ed opzioni di trattamento limitate. In queste 
complesse situazioni, la chirurgia non è sempre la migliore 
opzione dati i rischi elevati di nuove complicanze in una 
situazione di ri-revisione 18.

Conclusioni
Il fallimento di una protesi di spalla è una condizione, 
poco frequente, con molteplici origini e cause. Quando 
un paziente con protesi di spalla si presenta con dolore e 
deficit funzionale, una storia clinica dettagliata, un atten-
to esame fisico ed un esame radiografico standard sono 
molto spesso utili e sufficienti per riconoscere la causa del 
fallimento. La gestione chirurgica del fallimento dipende 
da diversi fattori: condizioni cliniche e richieste funzionali 
del paziente; tipo di protesi; anatomia disponibile, in ter-
mini di “bone stock” e tessuti molli (tendini e muscoli). 
Nella nostra pratica, oggi, la protesi inversa viene sempre 

correzione della rotazione della componente omerale più 
o meno associata all’utilizzo di un inserto in polietilene più 
spesso e/o di una glenosfera di diametro maggiore. 
Analogamente, nel caso di infezione di protesi, il “timing” 
risulta essere fondamentale. Se l’infezione si verifica pre-
cocemente dopo l’intervento chirurgico (entro le 3 setti-
mane) o è ematica acuta, il lavaggio con debridement e 
sostituzione delle componenti mobili (inserto in polietile-
ne, testa omerale, glenosfera, etc.) può portare a buoni 
risultati funzionali con eradicazione dell’infezione stessa. 
Se l’infezione è riconosciuta tardivamente, il trattamen-
to non può prescindere dalla rimozione dell’impianto, del 
cemento e di corpi estranei eventualmente presenti, che 
potrebbero ospitare l’infezione 11 12. 

Come si procedere alla revisione 
di una protesi di spalla?
Nell’approccio alla revisione di una protesi di spalla fallita, 
la presenza di abbondante fibrosi cicatriziale dei tessuti 
molli peri-articolari, l’insufficienza della cuffia dei rotatori, 
le deformità e i difetti ossei dell’omerale prossimale e della 
glenoide, l’ampia disponibilità di modelli protesici, la pos-
sibile insorgenza di nuove complicanze intra-operatorie, 
sono tutti elementi che richiedono una notevole versatilità 
da parte dell’operatore 1-5 9.
Standard per tutti gli approcci chirurgici è il posiziona-
mento del paziente in decubito semi-seduto con flessione 
del tronco tra i 45 ed i 60 gradi. Per quanto riguarda la via 
d’accesso chirurgica, la maggior parte delle procedure di 
revisione avviene attraverso una via deltoideo-pettorale 
anche se l’avvento della protesi inversa ha reso sempre 
più popolare, negli ultimi anni, l’approccio antero-supe-
riore. Questa via, però, poco si adatta alla chirurgia di re-
visione in quanto la necessità di prolungare distalmente 
l’incisione cutanea e lo “split” deltoideo espone il nervo 
circonflesso a rischio di lesione iatrogena.
Ogni caso di revisione presenta caratteristiche e problemi 
peculiari, che impongono al chirurgo un’attenta pianifica-
zione pre-operatoria. Prima di procedere all’intervento è 
essenziale assicurarsi che in sala operatoria sia disponibi-
le, con le sue differenti componenti, la protesi appropria-
ta. Per questa ragione, in fase di programmazione, il chi-
rurgo deve accertarsi della esatta compatibilità dei sistemi 
protesici, in particolare quando non è stato lui stesso a 
realizzare il primo impianto. Quando tutto è stato corretta-
mente pianificato, anche il trattamento di una complican-
za intra-operatoria quale, ad esempio, una frattura della 
diafisi omerale può risultare relativamente facile se una 
componente a stelo lungo è immediatamente disponibile 
in sala operatoria.
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più comunemente utilizzata per il trattamento del fallito 
di una precedente chirurgia protesica sia anatomica che 
inversa. I principi biomeccanici unici della protesi inversa 
forniscono al chirurgo un potente strumento per ristabilire 
una funzionalità normale all’articolazione gleno-omerale 
anche in caso di revisione. È comunque importante sia 
per il chirurgo che per il paziente tenere sempre presen-
te che si tratta di una chirurgia tecnicamente difficile e, 
anche nelle mani più esperti, il tasso di complicanze può 
essere molto significativo.
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Riassunto
L’artrosi del gomito è una condizione debilitante che nelle sue iniziali fasi di sviluppo si manifesta 
con dolore fino a determinare una vera e propria rigidità articolare. Il trattamento conservativo è 
finalizzato a fornire sollievo sintomatico nella maggior parte dei pazienti nelle prime fasi di sviluppo 
della malattia. Il trattamento chirurgico, invece, attuato nelle fasi avanzate dipende dall’eziologia 
della artropatia degenerativa, dal grado di artrosi, dall’età e dalle richieste funzionali del paziente. 
Il trattamento chirurgico nel giovane e/o nei soggetti con elevate richieste funzionali comprende 
attualmente la sinoviectomia artroscopia e/o a cielo aperto, il debridement artroscopico e/o a cielo 
aperto, l’artroplastica di interposizione e l’emiartroplastica omero radiale.

Parole chiave: artrosi, rigidità, artrolisi, artroscopia

Summary
The elbow osteoarthritis is a debilitating painful condition that can determine in late stages joint 
stiffness. Conservative treatment is aimed to provide symptomatic relief in most patients early in 
the disease process. Surgical treatment, however, used in advanced stages depends on the etiology 
of osteoarthritis, the degree of osteoarthritis, the age and the patient’s functional requirements. 
Surgical treatment in young and / or high demand patients includes today arthroscopic and/or open 
synovectomy, arthroscopic and/or open debridement, interposition arthroplasty and radiocapitellar 
hemiarthroplasty.

Key words: arthrosis, stiffness, arthrolysis, arthroscopic

L.A. Pederzini 
F. Di Palma

Orthopaedic and Arthroscopic 
Department, New Sassuolo Hospital, 
Sassuolo, Modena

Indirizzo per la corrispondenza:
Felice Di Palma
Orthopaedic and Arthroscopic 
Department,
New Sassuolo Hospital
via F. Ruini, 2
41049 Sassuolo
felice.dipalma@libero.it

Artrosi del gomito nel giovane

Elbow arthritis in young patients

Introduzione 
L’artropatia degenerativa del gomito rappresenta una vera sfida per quanto riguar-
da il trattamento, sia per il paziente che per il chirurgo.
Il range articolare funzionale richiesto per le normali attività di vita quotidiana è 
considerato essere di circa 100 gradi (di cui 30 gradi di estensione e 130 gradi di 
flessione) e 100 gradi di rotazione dell’avambraccio (di cui 50 gradi di pronazione 
e 50 gradi di supinazione).
L’artrosi del gomito può essere primitiva o secondaria a traumi del gomito, ad ar-
trite reumatoide, artrite settica, artropatia da cristalli ed emofilia.
L’artrosi primaria del gomito è rara e generalmente coinvolge l’arto dominante di 
uomini di mezza età che praticano lavori manuali pesanti o sport che richiedono 
elevate prestazioni funzionali dell’arto superiore coinvolto.
L’anatomia del gomito rende questa articolazione estremamente congruente con 
elevata stabilità intrinseca che comporta una conservazione della maggior parte 
della cartilagine articolare fino a stadi avanzati dello sviluppo artrosico.
Nelle fasi iniziali della malattia, quindi, si ha solo dolore nei gradi estremi della 
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La scelta del trattamento sarà influenzata dall’età del pa-
ziente, dal livello di richiesta funzionale, dalla sede e dal 
grado di degenerazione articolare.

Diagnosi

Anamnesi
L’esame clinico deve essere preceduto da una meticolosa 
raccolta anamnestica. 
Il dolore che è generalmente il primo sintomo va preci-
samente localizzato (ad es. articolazione omero-radiale, 
articolazione omero-ulnare prossimale) e va valutato in re-
lazione alla flesso-estensione.
In caso di rigidità articolare bisogna valutare se il deficit pri-
mario è di flessione, di estensione o entrambi. Importante 
è capire se la rigidità limita l’esecuzione di normali atti della 
vita quotidiana oppure se il paziente riferisce solo di aver 
notato una semplice asimmetria rispetto all’arto sano.
Nell’artrosi primaria, come accennato, nelle fasi iniziali si 
ha solo dolore nei gradi massimi di flesso-estensione. Il 
dolore costante durante tutto l’arco di movimento è tipico 
delle fasi avanzate della malattia. La differenziazione clini-
ca è importante nella decisione del trattamento ottimale.
I pazienti con artrite reumatoide del gomito generalmente 
lamentano dolore durante tutto l’arco di movimento. Al-
cuni pazienti lamentano dolore laterale in corrispondenza 
del capitello radiale. Deficit di flesso-estensione e prono-
supinazione sono riscontrati in casi avanzati della malattia. 
Una severa e sintomatica instabilità potrebbe svilupparsi 
data la prolungata sinovite con disturbo degli stabilizzatori 
ossei e dei tessuti molli circostanti.
L’artrosi postraumatica può svilupparsi dopo qualsiasi in-
sulto traumatico del gomito a prescindere dalla severità. In 
questi casi la valutazione di pazienti con rigidità del gomito 
postraumatica deve includere uno studio della causa ini-
ziale della rigidità, dell’eventuale pregresso intervento, la 
posizione di mezzi di sintesi impiantati e possibile storia di 
infezioni. Il dolore è generalmente causato dalla degene-
razione della cartilagine articolare e ad impingement e/o a 
neuropatie da compressione. Meno comunemente il pa-
ziente lamenta instabilità. 
Pregressi trattamenti dovrebbero essere considerati inclu-
se terapie fisiche, splinting.
Nel selezionare il paziente da trattare chirurgicamente è 
fondamentale valutare la sua personalità, le sue richieste 
funzionali, aspettative e la sua compliance considerando 
la lunga riabilitazione richiesta e il possibile insuccesso e/o 
recidiva dopo trattamento chirurgico.
Le aspettative e le richieste funzionali del paziente influen-
zano le opzioni di trattamento soprattutto nei casi avanzati 
della patologia dove vengono prese in considerazione ar-
troplastiche di sostituzione parziali o totali.

estensione e flessione con graduale formazione di osteofiti 
in corrispondenza dell’apice del processo coronoideo e 
olecranico e nelle corrispondenti fosse 1-3.
Nelle fasi avanzate della malattia con il progressivo coin-
volgimento di tutta l’articolazione il dolore sarà presente 
durante tutto l’arco di movimento. 
Il conflitto articolare degli osteofiti inizialmente causa solo 
dolore ma successivamente il loro ingombro articolare di-
venta tale da non permettere più una completa mobilità 
articolare con successiva rigidità articolare.
L’artrosi primaria isolata dell’articolazione omero-radiale 
è rara essendo quasi sempre associata a degenerazione 
dell’articolazione omero-ulnare. 
Nel caso di una patologia isolata della omero-radiale pros-
simale il dolore è localizzato lateralmente e la prono-su-
pinazione determina maggiore dolore rispetto alla flesso-
estensione.
Nel giovane l’artropatia degenerativa del gomito è più co-
munemente secondaria a traumi del gomito non solo frat-
turativi con probabile sviluppo precoce di artrosi ma anche 
a traumi con sole lesioni dei tessuti molli, come l’apparato 
legamentoso mediale e laterale, con sviluppo secondario 
di microinstabilità o franche instabilità che se non trattate 
possono portare a graduale sviluppo artrosico negli anni 
per alterazione della normale biomeccanica del gomito.
In quest’ultimo caso spesso non si tratta di un evidente e 
grosso trauma come può essere una lussazione semplice 
ma di microtraumi nel tempo come accade a giovani sporti-
vi che esercitano sport ad elevate richieste funzionali come 
può essere un lanciatore di baseball. In tal caso si sviluppa 
una progressiva microinstabilità inizialmente asintomatica, 
per presenza di meccanismi di compenso muscolare, ma 
che negli anni comporta una degenerazione articolare con 
formazione di corpi mobili intrarticolari e osteofiti.
L’artrosi del gomito secondaria ad un trauma può assu-
mere diverse forme spesso dipendente dalla natura del 
trauma originario e dalla sede della lesione ossea e/o le-
gamentosa. 
Un esempio è l’artrosi omero-radiale isolata secondaria a 
frattura intrarticolare del capitello radiale misconosciuta o 
non ridotta.
In questi casi il dolore sarà laterale con localizzazione in 
corrispondenza della articolazione omero-radiale con do-
lore più accentuato dalla prono supinazione che flesso 
estensione.
Di frequente riscontro è anche l’artrosi secondaria a frat-
ture intrarticolari misconosciute o non ridotte dell’omero 
distale o dell’ulna prossimale.
Il paziente con artrosi del gomito, sia se trattasi di artrosi 
primaria o secondaria, generalmente lamenta dolore as-
sociato a progressiva perdita dell’articolarità. La differen-
za, infatti, tra i due tipi di artrosi sarà la sede del disordine 
articolare.
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Imaging
È importante valutare e confrontare le indagini radiografi-
che eseguite in precedenza nei casi postraumatici o pa-
zienti già sottoposti ad interventi chirurgici.
Inizialmente con l’esecuzione di proiezioni standard (an-
tero-posteriore, laterale con gomito flesso a 90° e oblique 
per l’articolazione omero radiale prossimale) si ottengono 
importanti informazioni diagnostiche. 
Ricordiamo che l’artrite reumatoide generalmente com-
porta alle indagini strumentali un restringimento simme-
trico dello spazio articolare, erosioni periarticolari e oste-
openia da disuso mentre nei casi di gomito degenerativo 
primitivo c’è una certa conservazione dello spazio artico-
lare omero ulnare e omero radiale con aspetti degenerativi 
e osteofiti nella parte anteriore e posteriore anche nei casi 
più avanzati.
Alle indagini strumentali, quindi, bisognerebbe valutare 
la congruenza delle articolazioni omero-radiale e omero-
ulnare, il grado di restringimento delle rime articolari, la 
presenza e la sede degli osteofiti e l’eventuale presenza di 
fratture non guarite nei casi postraumatici.
Retting et al 9 proposero un sistema di classificazione per 
stadiare radiograficamente il gomito artrosico e dimostra-
rono che l’efficacia del debridement diminuisce all’aumen-
tare del grado dell’artrosi. Nel grado 1 rientrano gomiti con 
osteofiti marginali dell’articolazione omero-ulnare senza 
interessamento dell’articolazione omero-radiale. Nel gra-
do 2 si ha un graduale interessamento dell’articolazione 
omero radiale con conservazione della sua congruenza e 
senza segni di sublussazione e nel grado 3 c’è una su-
blussazione omero-radiale.
La tomografia computerizzata (TC) e la risonanza magne-
tica nucleare (RMN), spesso associate a mezzo di contra-
sto intrarticolare, sono utili nell’artrosi primaria nell’identi-
ficazione di corpi mobili, nel definire forma, grandezza e 
sede delle ossificazioni eterotopiche e nell’identificazione 
di osteofiti difficilmente rilevabili con le radiografie standard 
come accade per gli osteofiti nella fossa olecranica, coro-
noidea, fossetta radiale, osteofiti posteriori e osteofiti nello 
spazio mediale in stretto rapporto con il nervo ulnare.
L’esame TC è anche utile nell’artrosi postraumatica oltre 
che per evidenziare osteofiti anche e soprattutto per evi-
denziare eventuale presenza di pseudoartrosi e per carat-
terizzare meglio la deformità.
La scintigrafia ossea viene invece impiegata nei casi di so-
spetta infezione.

Trattamento 

Trattamento conservativo 
Sia l’artrosi primitiva che postraumatica del gomito vengo-
no trattate conservativamente nei primi stadi.

In caso di sospetta infezione markers sierologici di infezio-
ne dovrebbero essere ricercati e andrebbe fatto un esame 
del liquido articolare.
L’anamnesi dovrebbe inoltre includere anche la raccolta 
di eventuali disturbi neurologici, perché disordini special-
mente del nervo ulnare sono comuni nel gomito degene-
rativo a prescindere dalla causa.

Esame clinico 
L’esame clinico deve includere la documentazione di 
eventuali pregresse cicatrici chirurgiche, zone di scarsa 
copertura cutanea, contratture o fibrosi che potrebbero 
condizionare l’eventuale successivo intervento chirurgico.
A meno che non ci sia un severo sviluppo di ossificazione 
eterotopica o una completa anchilosi, generalmente c’è 
un movimento residuo che va quantificato con un gonio-
metro. 
L’articolarità del gomito e dell’avambraccio devono essere 
valutati in maniera comparativa e annotando i gradi entro 
cui si provoca dolore nel gomito affetto.
Al fine di una corretta diagnosi e per il planning operatorio 
è necessario valutare, ai gradi massimi della flesso esten-
sione possibile, il tipo di blocco (rigido, elastico, doloroso o 
meno), ogni tipo di crepitio e l’eventuale presenza di bloc-
chi recidivanti che potrebbero far pensare a corpi mobili.
L’esaminatore inoltre dovrebbe valutare la stabilità in va-
ro-valgo e rotazione del gomito con l’esecuzione di tests 
manuali come manovre di stress in varo-valgo, pivot-shift 
test, milking manouver ecc.
Nel gomito affetto da artrosi primitiva bisogna prestare at-
tenzione nella valutazione dell’articolazione omero-radiale 
in quanto anche se sembra degenerata alle indagini stru-
mentali spesso non è la causa principale di dolore a meno 
che il paziente non riferisca che il dolore è principalmente 
provocato della prono supinazione più che dalla flesso-
estensione 4-6.
Un esame clinico completo deve includere anche un esa-
me neurologico dell’arto superiore coinvolto in quanto 
come già detto spesso una neuropatia dell’ulnare potreb-
be essere presente. In alcuni studi Williams et al.  7, Pe-
derzini et al. 8 hanno riscontrato che in pazienti sottoposti 
a release articolare del gomito si rende necessaria anche 
una neurolisi dell’ulnare associata. Dati di questi auto-
ri suggeriscono che una decompressione preventiva del 
nervo ulnare associata all’intervento di release articolare 
è consigliabile in gomiti rigidi con meno di 100 gradi di 
flessione prima dell’intervento altrimenti non è necessario. 
Studi elettrodiagnostici potrebbero essere necessari per 
determinare l’estensione della neuropatia. 
In ultimo in caso di dubbi segni di infezione il liquido sino-
viale dovrebbero essere aspirato ed inviato ad un labora-
torio per una analisi completa.
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posteriormente mentre la maggior parte della cartilagine 
articolare è indenne da aspetti degenerativi.
Il paziente, invece, con diffuso restringimento della rima 
articolare associato a dolore durante tutto l’arco di movi-
mento, indicativo quindi di un ampio coinvolgimento ar-
ticolare non sono candidati per un debridement ma po-
trebbero beneficiare di procedure più complesse come 
l’artroplastica di interposizione, protesi totale e artrodesi.
A prescindere che venga effettuato un debridement artro-
scopico e/o a cielo aperto i principi di trattamento sono 
gli stessi.
Nei casi di perdita di flessione con sintomi di impingement 
anteriore il trattamento consisterà nell’asportazione degli 
osteofiti anteriori causa di impingement che spesso sono 
presenti tra processo coronoideo e fossa coronoidea, più 
raramente tra capitello radiale e fossa radiale e il release o 
asportazione della capsula posteriore se necessario. Nei 
casi invece di deficit di estensione e impingement poste-
riore il trattamento consisterà nell’asportazione di osteofiti 
posteriori tra il processo olecranico e la sua fossa e il rele-
ase o asportazione della capsula anteriore se necessario. 
La presenza di osteofiti anteriori e posteriori riducono ri-
spettivamente e principalmente la flessione e l’estensione, 
in realtà quando voluminosi vengono a limitare in toto il 
range articolare creando tensione capsulare. 
Per pazienti giovani (meno di 60 anni) e attivi con artro-
patia degenerativa un buon aumento del range articolare 
funzionale e riduzione del dolore possono essere ottenuti 
con un debridement artroscopico. Questa tecnica per-
mette la rimozione di osteofiti che causano impingement 
o corpi mobili intrarticolari e, quando necessario, un re-
lease della capsula anteriore e posteriore per aumentare 
l’estensione articolare 14. 
Una relativa controindicazione all’artroscopia di gomito 
è l’alterazione della normale anatomia secondaria a pre-
gressi interventi chirurgici o a traumi con aumento in que-
sti casi del rischio di lesioni iatrogene delle strutture neu-
rovascolari vicine. 
L’asportazione del capitello radiale può anche essa es-
sere eseguita in artroscopia nei casi in cui ci si trovi un 
importante interessamento anche dell’articolazione omero 
radiale anche se le indicazioni e benefici della procedura 
rimangono controversi. Una progressione nell’artrosi ome-
ro ulnare, infatti, è stata osservata in alcuni gomiti dopo 
asportazione del capitello radiale a causa delle aumentate 
sollecitazioni di carico nell’articolazione omero-ulnare per 
la secondaria alterazione della biomeccanica del gomito 6. 
Kelly et al.  6 hanno concluso che l’asportazione del ca-
pitello radiale non è essenziale nel trattamento dell’artro-
si del gomito, in quanto sono stati riportati buoni risultati 
senza l’asportazione della testa radiale, anche in pazienti 
con grave interessamento dell’articolazione omero-radia-

Nell’artrite reumatoide grazie all’uso di nuovi farmaci spe-
cifici e terapie biologiche si riesce ad ottenere una com-
pleta risoluzione di segni e sintomi nel 10% dei pazienti 10.
Nell’artrosi primaria, invece, nelle fasi iniziali vengono pre-
scritti farmaci antinfiammatori non steroidei e riposo fun-
zionale consigliando al paziente di modificare la propria 
attività ma questo diventa difficilmente accettabile da pa-
zienti lavoratori manuali pesanti o atleti.
Il ruolo della viscosupplementazione per l’artrosi del gomi-
to è stato studiato da van Braken e Eygendaal 11 che han-
no riscontrato una lieve diminuzione del dolore a 3 mesi, 
ma nessun beneficio residuo a 6 mesi in 18 pazienti. 

Trattamento chirurgico 
Al fallimento del trattamento conservativo, a prescindere 
della causa della degenerazione della cartilagine articola-
re, ci sono numerosi fattori da considerare prima di pro-
grammare un trattamento chirurgico.

Sinoviectomia 
La sinoviectomia è un’opzione di trattamento consolidata 
per i pazienti con artrite reumatoide del gomito.
Lo scopo principale della sinoviectomia è di ridurre il dolo-
re e prevenire la distruzione dell’articolazione del gomito.
Nel gomito reumatoide senza importanti erosioni della 
superficie articolare il trattamento può essere eseguito in 
artroscopia. I vantaggi della sinoviectomia artroscopica 
includono migliore visualizzazione del tessuto da rimuove-
re, minore ospedalizzazione e tempi di recupero più brevi. 
Kang et al. 12 hanno concluso che la sinoviectomia artro-
scopica per il trattamento dell’artrite reumatoide di grado 
medio può effettivamente diminuire il dolore, aumentare il 
ROM e ritardare la progressione radiologica con un alto 
tasso di soddisfazione anche se bisogna mettere in conto 
eventuali recidive in alcuni pazienti. D’altra parte Chalmers 
et al. 13 con una meta-analisi di 58 studi hanno riscontrato 
che la sinoviectomia artroscopica mentre dà una simile ri-
duzione del dolore, crea un più alto rischio di recidiva e di 
progressione radiografica dell’artrite reumatoide. Tuttavia, 
hanno concluso che sono necessari altri studi randomiz-
zati per confermare questi risultati.

Debridement
Nel paziente con artrosi primaria innanzitutto bisogno con-
siderare qual è il disturbo principale lamentato.
I pazienti che si lamentano più della rigidità che del dolore 
nel quadro di una degenerazione articolare di grado lie-
ve o moderato sono candidati ideali per un debridement 
artroscopico e/o a cielo aperto e release capsulare. Lo 
stesso vale per i pazienti con artrosi primaria e dolore solo 
ai massimi gradi di flesso-estensione in cui il dolore è do-
vuto all’impingement di osteofiti presenti anteriormente e 
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venzione della migrazione prossimale del radio e preven-
zione dell’artrosi omero ulnare da ripetuti carichi in valgo.
L’artroplastica è specialmente utile nei quadri postrauma-
tici con instabilità, ma comporta un rischio di degenera-
zione articolare del capitulum humeri nel tempo. In questi 
casi il resurfacing del capitulum humeri è stato descritto 
ma sono necessari molti altri studi per confermarne i van-
taggi.

Artroplastica di interposizione
L’artroplastica di interposizione trova indicazione nei pa-
zienti giovani e attivi con severa artrosi infiammatoria 
(meno di 30 anni) o con artrosi postraumatica (meno di 
60 anni) particolarmente quelli con severa distruzione ar-
ticolare. L’artroplastica di interposizione non comporta le 
stesse restrizioni sul limite del peso che si può sollevare 
come la protesi totale di gomito (5 kg) e potrebbe essere 
più duratura nei pazienti attivi 19 20. 
Una deformità fissa in varo-valgo più di 10 gradi è consi-
derata una controindicazione a causa dell’aumento delle 
forze di taglio che si genererebbero attraverso il graft 19.
Larson e Morrey 19 riportarono i loro risultati dell’artroplasti-
ca di interposizione effettuata su 45 pazienti con allograft 
di tendine di Achille, ricostruzione legamentosa e fissatore 
esterno articolato per proteggere il tessuto molle durante 
la fase di guarigione. 
Gli autori hanno concluso che l›artroplastica di interposi-
zione è un trattamento intermedio ragionevole per l’artrosi 
grave del gomito, fornendo un miglioramento dell’artico-
larità con buoni risultati funzionali. Inoltre è possibile un 
eventuale intervento di revisione con la stessa tecnica op-
pure permette comunque l’eventuale impianto di protesi 
totale 21. 
Tuttavia, nonostante gli sforzi per ricostruire i legamenti 
collaterali l’instabilità del gomito rimane la più frequente 
complicanza di questa tecnica.

Emiartroplastica omero radiale 
L’artrosi dell’articolazione omero radiale può essere pri-
maria o secondaria a traumi. In caso di pregressa aspor-
tazione del capitello radiale e con l’aumento nell’utilizzo 
di protesi metalliche di capitello radiale vi può essere lo 
sviluppo di artrosi del capitulum humeri 22.
Nonostante i primi risultati dell’emiartroplastica omero ra-
diale sembrano essere buoni, ulteriori studi sono necessa-
ri per confermare il suo valore.

Conclusioni
Il trattamento dell’artrosi post-traumatica o primitiva del 
gomito deve essere specifico caso per caso, a seconda 
della localizzazione dell’artrosi, dell’età, delle richieste fun-

le. Quindi a meno che il paziente non abbia una dolorosa 
rotazione dell’avambraccio, l’asportazione artroscopica 
del capitello radiale non è necessaria.
Le indicazioni per il debridement a cielo aperto sono simili 
a quelle che il debridement artroscopico. 
La prima descrizione del debridement a cielo aperto 
per l’artrosi del gomito conosciuta come procedura di 
Outerbridge-Kashiwagi  15, veniva eseguita attraverso un 
approccio posteriore che permetteva una diretta visualiz-
zazione per il debridement dell’articolazione omero ulnare 
posteriore seguita da un debridement della fossa coronoi-
dea attraverso un’apertura circolare della fossetta olecra-
nica appena prossimale alla troclea. Sebbene consenta 
un’eccellente esposizione posteriore questa procedu-
ra non permette un facile accesso all’articolazione radio 
omerale e alla capsula anteriore per cui ha limitate indi-
cazioni. 
Il debridement a cielo aperto è ora più comunemente 
eseguito mediante un accesso mediale e/o laterale che 
permette un completo accesso alla camera anteriore e 
posteriore del gomito.
Numerosi dati in letteratura del debridement a cielo aper-
to dimostrano un miglioramento della sintomatologia così 
come un incremento dell’articolarità con una media di 20-
30 gradi 16 17.
Attualmente il trattamento artroscopico del gomito dege-
nerativo, grazie ai notevoli progressi nelle tecniche artro-
scopiche di gomito, sta assumendo un ruolo sempre più 
importante.
Una decompressione del nervo ulnare a cielo aperto e/o 
una trasposizione, come anticipato, dovrebbero essere 
presa in considerazione sempre con il debridement a cielo 
aperto o artroscopico in tutti i casi con rigidità in flessione 
meno di 100° 7.
Nei casi di interessamento dell’articolazione omero radiale 
il dolore con la rotazione dell’avambraccio più comune-
mente differenzia il paziente con artrosi sintomatica omero 
radiale dal paziente con artrosi omero ulnare sintomatica 
e patologia omero radiale asintomatica con diagnosi oc-
casionale.
Per i primi quando non è presente instabilità buoni risul-
tati in termini di aumento della mobilità e diminuzione del 
dolore sono stati riportati con l’asportazione del capitello 
radiale sia in artroscopia 5 6 che a cielo aperto 18.
I secondi, invece, beneficiano di un trattamento dell’artro-
si omero ulnare ma non dell’articolazione omero radiale 
nonostante l’aspetto degenerato, cosi da evitare il rischio 
di un aumento del carico attraverso l’articolazione omero 
ulnare dopo asportazione del capitello radiale 6. 
La protesi di capitello radiale rappresenta un’altra opzione 
di trattamento in questi pazienti con vantaggi rispetto alla 
sola asportazione del capitello radiale che includono pre-
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zionali del paziente e dallo stadio della patologia. L’artrosi 
nello stadio precoce può beneficiare del debridement sia 
in artroscopia o a cielo aperto. I primi risultati di entram-
be le procedure sembrano dimostrare una simile effica-
cia. Entrambe le procedure possono essere eseguite in 
modo sicuro, ma il debridement artroscopico richiede una 
esperienza avanzata nell’artroscopia e nel trattamento ar-
troscopico delle patologie del gomito. 
L’artrosi negli stadi più avanzati invece richiede procedure 
ricostruttive e più complesse con scelte specifiche basate 
soprattutto sull’età e richieste funzionali del paziente.
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Riassunto
Negli ultimi decenni, la chirurgia protesica del gomito è stata oggetto di una notevole evoluzione che 
ha portato a risultati clinici a lungo termine sempre più incoraggianti. Ciò è da attribuire a diversi 
fattori, tra cui le nuove acquisizioni anatomiche e biomeccaniche, il continuo sviluppo dei bioma-
teriali, delle vie e tecniche chirurgiche ed infine, ma non meno importante, la migliore definizione 
delle indicazioni terapeutiche. Tra i diversi tipi d’impianti protesici, le protesi di capitello radiale e 
le protesi totali tipo linked sono le più utilizzate. Le principali indicazioni sono rappresentate dalle 
fratture, dalle artriti e dagli esiti post-traumatici in pazienti in cui le tecniche chirurgiche ricostruttive 
non sostitutive non possono essere utilizzate o hanno già fallito. Un’accurata selezione dei pazienti 
e una precisa tecnica chirurgica sono tra i fattori che più condizionano la sopravvivenza a lungo 
termine di questi impianti.

Parole chiave: gomito, protesi, capitello radiale, indicazioni, tecnica

Summary
In recent decades, considerable progress has been made in elbow prosthetic surgery, with 
increasingly promising long-term outcomes. These results may be ascribed to various factors, 
including the acquisition of new anatomical and biomechanical data on this joint, the continual 
development of biomaterials and surgical approaches and techniques and, last but not least, more 
accurate therapeutic indications. The most widely used elbow implants are radial head prostheses 
and linked type total prostheses. The main indications for such prostheses are fractures, arthritis and 
post-traumatic conditions in which non-prosthetic approaches cannot be adopted or have already 
failed. The careful selection of patients and a precise surgical technique are the factors that most 
influence the long-term success of such implants.

Key words: elbow, arthroplasty, prosthesis, radial head, replacement
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Protesi di capitello radiale e protesi 
totale del gomito: indicazioni e tecnica 
chirurgica

Radial head arthroplasty and total elbow replacement: indications and 
surgical techniques

Introduzione
Negli ultimi decenni si è assistito a una notevole evoluzione della chirurgia prote-
sica del gomito che ha reso ingiustificato lo scetticismo che ancora la circonda. 
Numerosi studi con follow-up a lungo termine dimostrano, infatti, che le protesi del 
gomito hanno una curva di sopravvivenza simile agli impianti protesici dell’anca, 
seppure con un tasso di complicanze maggiore, molte delle quali non correlabili 
all’impianto 1 2. Ciò si è reso possibile grazie alla continua evoluzione del design dei 
modelli protesi ma anche e soprattutto per la migliore definizione delle indicazioni 
e perfezionamento delle tecniche chirurgiche d’impianto. Scopo di questo lavoro 
è di descrivere le attuali indicazioni alla sostituzione parziale o totale del gomito ed 
i passaggi fondamentali di una corretta tecnica chirurgica.
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possibili problematiche tribologiche legate all’usura del 
polietilene posto tra lo stelo e la cupola radiale 3 12. Altro 
presupposto teorico vantaggioso di questo tipo di impianti 
è la riduzione degli stress all’interfaccia stelo-osso e pro-
tesi-cartilagine, che consentirebbe di ridurre le mobilizza-
zioni asettiche e l’usura della cartilagine articolare omerale 
ed ulnare. Anche questo tipo di impianti non permette il 
ripristino dell’off-set del centro della fovea articolare rispet-
to a circonferenza e collo radiale.
Lo stelo protesico dei moderni impianti non cementati può 
essere liscio od avere un rivestimento rugoso; nel primo 
caso lo stelo non è progettato per osteointegrarsi e non 
è ricercato il press-fit, bensì un loose-fit che consenta 
movimenti dello stelo all’interno del canale endomidolla-
re. Questi movimenti permetterebbero un miglior affron-
tamento della testa radiale rispetto alle superfici articolari 
contrapposte durante i movimenti di prono-supinazione 
e flesso-estensione  9. Di conseguenza, è frequente os-
servare una radiolucenza periprotesica asintomatica 12 13. 
Negli impianti con stelo a superficie ruvida, il rivestimento 
è costituito da un biomateriale osteoconduttivo che favori-
sce il press-fit primario e l’osteointegrazione. In questi tipo 
d’impianti, come in quelli che prevedono la cementazione, 
il movimento avviene esclusivamente tra la testa radiale e 
le superfici articolari nelle protesi monopolari, o tra lo ste-
lo, la testa e le superfici articolari nelle protesi bipolari. In 
questi casi, gli stress trasmessi all’interfaccia stelo-osso o 
cemento-osso sono teoricamente aumentati rispetto agli 
impianti loose-fit, comportando un maggior rischio di mo-
bilizzazioni. Allo stato attuale delle conoscenze non sem-
brano tuttavia esservi differenze significative in termini di 
sopravvivenza a lungo termine tra i diversi tipi di impianti 
sopra descritti 5.
L’indicazione principale alla sostituzione protesica del ca-
pitello radiale è una frattura non osteosintetizzabile (Fig. 1). 
Generalmente ciò si verifica quando l’intera circonferenza 
radiale è interessata (Mason III) ed il numero dei frammenti 

Protesi capitello radiale 
Attualmente sono disponibili diversi modelli di protesi di 
capitello radiale che differiscono per design e biomateriali, 
tipo di fissazione nel collo radiale e principi biomeccani-
ci/cinematici. Le protesi di capitello radiale possono es-
sere classificate in monopolari o bipolari, monoblocco o 
modulari, anatomiche o non-anatomiche, con stelo corto 
o lungo, cementato o non cementato, quest’ultimo può 
essere applicato a press-fit od a loose-fit  3-5. Le protesi 
monopolari monoblocco, tra le prime ad essere commer-
cializzate, sono cadute in disuso poiché l’assenza di mo-
dularità non consentiva di ristabilire la corretta anatomia e 
cinematica del capitello radiale. Studi biomeccanici hanno 
dimostrato, infatti, l’importanza dell’accurata riproduzione 
delle dimensioni ed orientamento del capitello radiale per 
ristabilire la fisiologia articolare  6 7. Le successive protesi 
monopolari modulari hanno permesso di ottenere miglio-
ri risultati clinici  8 9; tuttavia, anche questo tipo d’impian-
ti, determinando una lieve incongruenza articolare, può 
comportare nel tempo alterazioni degenerative del capi-
tulum humeri responsabili di artrosi e dolore a livello del 
compartimento laterale del gomito  8  9. Per questi motivi 
è stata introdotta la protesi modulare monopolare anato-
mica che, tuttavia, non ha risolto completamente queste 
problematiche, in quanto non consente comunque di far 
fronte a tutte le varianti anatomiche della regione prossi-
male del radio. Inoltre, la protesi anatomica richiede una 
tecnica chirurgica ancora più rigorosa poiché minimi errori 
rotazionali possono determinare un’incongruenza artico-
lare significativa. 
Partendo da queste considerazioni sono state sviluppate 
le protesi bipolari modulari che si adattano più facilmente 
all’anatomia del singolo individuo e che prevedono una 
tecnica chirurgica semplificata 10 11. La bipolarità consen-
te, infatti, un orientamento “automatico” della testa radia-
le rispetto al collo e alle contrapposte superfici articolari, 
a discapito tuttavia, di una minore stabilità articolare e di 

figura 1. Frattura scomposta pluriframmentaria non sintetizzabile del capitello radiale in paziente 
con terribile triade (A, B). Per trattare la frattura non sintetizzabile del capitello è stata utilizzata 
una protesi anatomica modulare di capitello radiale con stelo corto a press-fit (C, D).
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terminante per il risultato clinico a distanza 11. Infatti, una 
protesi posizionata alta (in “overstuffing”) è responsabile di 
incongruenza e diastasi articolare che determinano dolore 
laterale, limitazione del movimento, precoce artrosi ome-
rale e dolore al polso; al contrario una protesi posizionata 
bassa può determinare instabilità articolare persistente, 
soprattutto in presenza di lesioni legamentose o ossee 
associate. 
Successivamente si provvede alla preparazione del cana-
le radiale con brocce di diametro crescente e si verifica 
con amplificatore di brillanza il corretto orientamento e 
dimensione dello stelo protesico. Nelle protesi a press-fit 
si ricercherà il massimo contatto possibile, mentre nelle 
protesi a loose-fit lo stelo dovrà essere sottodimensionato. 
La scelta delle dimensioni della testa protesica rappresen-
ta un altro fattore prognostico rilevante: questa non deve 
mai superare le dimensioni della testa radiale nativa. Nelle 
protesi anatomiche dovrà essere considerato il diametro 
maggiore della circonferenza radiale mentre nelle protesi 
non anatomiche sarà preso come riferimento il diametro 
minore. Posizionate le componenti protesiche di prova, si 
controllano la congruenza (rapporto tra la protesi ed il sol-
co intertrocleo-capitellare e l’incisura semilunare), la mo-
bilità e stabilità articolare, prima di procedere all’impianto 
definitivo; particolare importanza ha il controllo della con-
gruenza omero-ulnare per evitare ”over-stuffing”. Inoltre, 
nelle protesi anatomiche va posta attenzione alla rotazione 
dello stelo durante il suo affondamento, in modo da orien-
tare correttamente la testa radiale. La cementazione degli 
steli, quando indicata, rispetta le generali regole tecniche 
ormai ben note per tutte le altre articolazioni; in particolare 
in questi casi si dovrebbe prevedere l’utilizzo di cemen-
to a bassa viscosità e con lunghi tempi di solidificazione. 
L’accurata ricostruzione dei piani capsulolegamentoso e 
muscolotendineo termina questo tipo d’interventi.

articolari è maggiore di 3, in quanto l’osteosintesi in questi 
casi comporta frequentemente risultati insoddisfacenti 1 13. 
Inoltre, l’impianto protesico è spesso necessario nelle frat-
ture Mason II in cui è presente una frattura non ricostruibile 
che interessa oltre il 30% della circonferenza radiale o una 
frattura comminuta e scomposta del collo radiale 1 4 5 13. Al-
tre indicazioni meno frequenti sono gli esiti cronici sintoma-
tici della capitellectomia, come nell’instabilità radio-ulnare 
longitudinale dell’avambraccio (lesione di Essex-Lopresti) 
e nell’instabilità postero-laterale cronica; inoltre la prote-
si può essere indicata nelle consolidazioni viziose, nelle 
pseudoartrosi, nelle necrosi asettiche ed, infine, nell’artro-
si post-traumatica (Fig. 2). Le principali controindicazioni 
all’impianto sono le infezioni, attive o pregresse, ed una 
grave artropatia degenerativa del capitulum humeri 1-5 13.
La tecnica chirurgica d’impianto prevede abitualmente 
il decubito supino con l’arto appoggiato su un apposito 
supporto e l’applicazione del bracciale o laccio ischemi-
co. L’incisione cutanea può essere posteriore o postero-
laterale secondo la necessità di trattare lesioni associate. 
Scollato il piano cutaneo da quello fasciale in unico strato, 
è possibile accedere all’articolazione utilizzando differenti 
vie muscolari; tra queste, la più utilizzata è quella Kocher, 
la cui estensione può essere variata (limitata distalmente 
od estesa prossimalmente a seconda delle lesioni asso-
ciate). I principali vantaggi di questo approccio sono: 1) 
la completa visualizzazione del complesso del legamento 
collaterale laterale e 2) una adeguata distanza dal nervo 
radiale 14. Più raramente è impiegato un accesso più an-
teriore, come quello di Kaplan, o più posteriore come la 
via di Boyd o di Wrightington. Giunti al piano articolare si 
esegue la resezione e/o regolarizzazione del collo radiale; 
in alcuni tipi di impianti è fornita una guida per il livello ed 
orientamento della osteotomia che non sempre va ese-
guita perpendicolarmente all’asse del collo radiale. Il livello 
della resezione deve consentire il ripristino dell’altezza del 
capitello radiale, rappresentando questo un fattore de-

figura 2. Le radiografie mostrano un esito di frattura di capitello radiale con deformità, pseudoartrosi e 
migrazione dei mezzi di sintesi (A,B); il paziente presentava una grave rigidità rotatoria. Il trattamento 
è consistito nella rimozione del filo di K migrato nei tessuti molli ed impianto di una protesi bipolare 
modulare con stelo corto a press-fit (C, D).
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Le PTG di tipo linked attualmente disponibili sono tutte se-
mi-constrained, ossia a giunto lasso (“sloppy-hinged”) che 
consente alcuni gradi di libertà tra la componente ulnare 
e quella omerale in rotazione (5°-7°) e varo-valgo (circa 
5°-10°). L’introduzione del giunto lasso ha notevolmente 
migliorato la sopravvivenza delle PTG poiché ha consenti-
to di ridurre gli stress all’interfaccia protesi-osso-cemento; 
questo ha permesso di diminuire il tasso di mobilizzazioni 
asettiche, le fratture periprotesiche e la rottura degli im-
pianti che si osservavano con le protesi a vincolo fisso 5 15. 
Un’altra evoluzione del design protesico, che ha contri-
buito al prolungamento della sopravvivenza di questi im-
pianti, è stata l’introduzione della flangia anteriore che ha 
permesso di contrastare adeguatamente le sollecitazioni 
dirette posteriormente e gli stress torsionali 17.
Le principali indicazioni alla PTG sono le artropatie dege-
nerative infiammatorie croniche in stadio avanzato, come 
l’artrite reumatoide o l’artrite psoriasica, e le artropatie de-
generative post-traumatiche, preferibilmente in pazienti di 
età superiore a 60 anni e con basse richieste funzionali 
(Fig. 3). In particolare l’indicazione scaturisce dalla pre-
senza di dolore invalidante, rigidità e/o instabilità che im-
pediscono il normale svolgimento delle attività della vita 
quotidiana 15 18.
Generalmente, i pazienti artritici sono i principali candidati 
all’impianto protesico sia perché la riduzione del dolore e 
il miglioramento della funzionalità del gomito sono rapidi e 
significativi, sia perché la natura poliarticolare e sistemica 
della patologia infiammatoria determina un basso livello di 
attività e di richieste funzionali. Ciò si riflette positivamente 
sulla sopravvivenza degli impianti con una minore inciden-
za di usura e mobilizzazioni asettiche 2 5 15 18. 
Nei casi in cui non vi sono deformità rilevanti, vi è un buon 
“bone stock” e le strutture capsulo-legamentose sono va-
lide possono essere utilizzati sia gli impianti unlinked che 
linked, mentre in tutti gli altri casi è sempre necessario ap-

Protesi totale 
I modelli protesici disponibili per la sostituzione totale 
dell’articolazione del gomito sono classicamente distinti in 
“linked” (ad es. Coonrad-Morrey-Zimmer; GSB III-Zimmer, 
Discovery-Biomet) ed “unlinked” (ad es. Capitellocondy-
lar- Johnson & Johnson Orthopaedics Inc, iBP-Biomet, 
Kudo- Biomet;). La principale differenza tra questi due tipi 
d’impianti è la presenza o assenza di un vincolo (cerniera) 
tra la componente omerale e quella ulnare. Recentemente 
sono stati introdotti gli impianti “linkable” o “convertible” 
(ad es. Latitude-Tornier, Acclaim-Depuy Orthopaedics Inc) 
ossia protesi modulari, che possono essere trasformate 
da unlinked in linked, quando è presente un’instabilità in-
tra o post-operatoria. Ciò può essere realizzato cambian-
do solamente il tipo di giunto, lasciando in sede le com-
ponenti ulnare ed omerale. Inoltre, gli impianti anatomici 
“convertible” consentono di trasformare un’endoprotesi 
omerale in artroprotesi, senza la necessità di revisionare 
la componente omerale precedentemente impiantata 5 15. 
Negli ultimi anni l’utilizzo dei modelli protesici di tipo lin-
ked è notevolmente aumentato a discapito degli impian-
ti unlinked; ciò è da correlare alla mancanza di evidenze 
scientifiche che abbiano dimostrato che le protesi unlin-
ked consentano di risparmiare il bone stock e di aumen-
tare la sopravvivenza degli impianti, come teorizzato nel 
passato 5 15. 
Caratteristica biomeccanica delle protesi totali di gomito 
(PTG) è il grado di “constraint”, ossia la capacità dei capi 
articolari di resistere alla dislocazione; questo è stretta-
mente dipendente dalla geometria delle componenti pro-
tesiche e dalla loro interazione con gli stabilizzatori statici e 
dinamici dell’articolazione. Il grado di “constraint” è varia-
bile tra i diversi impianti protesici e non è deducibile né dal 
tipo di giunto (unlinked o linked) nè dal loro grado di con-
formità anatomica, ossia dalla somiglianza morfologica 
della protesi con l’anatomia normale dell’articolazione 16. 

figura 3. La figura mostra un caso di artrosi postraumatica di grado marcato associato a grave 
rigidità in esito a “shear fracture” dell’estremità distale dell’omero (A, B). La grave degenerazione 
delle superfici articolari ha richiesto l’impianto di una protesi totale linked (C, D).
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ficit funzionali dell’unità funzionale polso-mano, la scarsa 
qualità del tessuto cutaneo; inoltre le PTG sono spesso 
controindicate negli sportivi agonisti, in pazienti che svol-
gono attività lavorative manuali pesanti non disponibili a 
cambiare attività lavorativa, e, più in generale, quando il 
paziente mostra una scarsa affidabilità. Le PTG sono inol-
tre sconsigliate nei pazienti con demenza senile o disturbi 
psichiatrici, con gravi deficit della funzione deambulatoria 
che richiedono l’utilizzo di ortesi, quali bastoni canadesi o 
carrozzine; in questi casi l’eccessiva richiesta funzionale 
non è compatibile con la resistenza biomeccanica dell’im-
pianto.
L’intervento chirurgico si esegue generalmente in aneste-
sia generale ed ischemia dell’arto, cui può essere associa-
to, intra o post-operatoriamente, un blocco del plesso bra-
chiale per il controllo del dolore. La posizione del paziente 
sul letto operatorio può essere supina, prona o in decubi-
to laterale, secondo le preferenze dell’equipe chirurgica. Il 
decubito scelto non deve interferire con l’escursione arti-
colare del gomito, poiché una completa flesso-estensione 
è necessaria per la corretta esposizione e preparazione 
dei capi articolari e per l’impianto delle componenti pro-
tesiche definitive. L’incisione cutanea è longitudinale po-
steriore paraolecranica mediale o laterale estesa per circa 
15 cm. Il piano cutaneo è distaccato a tutto spessore dalla 
sottostante fascia muscolare, ed i lembi ottenuti ribaltati 
e fissati con punti di seta. Sono state descritte varie vie 
di accesso profonde che si distinguono per il diverso ri-
spetto dell’apparato estensore. L’insufficienza del tricipite 
dopo PTG è stata riportata, infatti, nel 2-8% dei casi e 
rappresenta una temibile complicanza  14. Attualmente si 
distinguono tre principali tipi di accesso posteriore: 1) vie 
transtricipitali che prevedono l’attraversamento e sezione 
dell’unità muscolo-tendinea, 2) vie che prevedono il distac-

plicare protesi linked. Nell’artrosi post-traumatica, indica-
zione sempre più frequente, sono essenzialmente utilizzati 
gli impianti vincolati, poiché a questa condizione patologi-
ca si associano frequentemente instabilità, deformità arti-
colari e grave rigidità che controindicano le protesi unlin-
ked. In questi casi, in cui i pazienti sono spesso giovani 
ed ad alte richieste funzionali, è fondamentale un’accurata 
selezione dei pazienti stessi ed una adeguata informazio-
ne sui limiti funzionali imposti dalle PTG, in quanto i risultati 
clinici a lungo termine sono strettamente correlati al grado 
di “compliance”. Infatti, i fallimenti meccanici e le mobiliz-
zazioni asettiche precoci sono strettamente correlati a un 
improprio “over-use” dell’arto protesizzato 19. 
Altra indicazione alla PTG, emersa negli ultimi anni, è 
rappresentata dalle fratture comminute non sintetizzabili 
dell’estremo distale dell’omero in pazienti anziani 2 5 15 20 o 
con pregressa artropatia degenerativa, nei casi con cattiva 
qualità dell’osso (malattie metaboliche osso) ed aspetta-
tiva di vita limitata (oncologici). In queste fratture è pos-
sibile impiantare anche l’endoprotesi anatomica omerale 
(Fig. 4), soprattutto nei pazienti giovani con integrità delle 
due colonne ed un buon tessuto capsulo-legamentoso. In 
questi casi è essenziale la reinserzione dei legamenti colla-
terali per il corretto funzionamento dell’impianto 21. Infine le 
PTG sono utilizzate nelle pseudoartrosi intra-articolari non 
ricostruibili dell’omero distale, nelle artropatie emofiliche, 
nei gravi deficit di bone-stock in esito a traumi esposti o 
resezioni oncologiche e, più raramente nell’artrosi primiti-
va di grado marcato 2 5 15 20 22. 
Le controindicazioni, assolute e relative, alla PTG com-
prendono le infezioni attive o recenti, le fratture gravemen-
te esposte, l’anchilosi non dolorosa in pazienti con basse 
richieste funzionali, la pregressa artrodesi, la paralisi dei 
muscoli del braccio (in particolare dei flessori), i gravi de-

figura 4. Le radiografie pre-operatorie mostrano una frattura pluri-frammentaria articolare 
dell’estremità distale dell’omero (shear-fracture tipo IV) (A, B). È stata impiantata una endoprotesi 
omerale anatomica, considerando la giovane età della paziente e l’integrità delle due colonne (C, D).
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ria nelle gravi rigidità per ottenere la lussazione completa 
dell’articolazione. Si asportano, inoltre, il tip dell’olecrano 
e della coronoide per agevolare la preparazione ulnare ed 
evitare conflitti ossei omero-ulnari post-operatori 18. 
La preparazione del canale midollare e della regione me-
tafisaria dell’omero rappresentano i tempi chirurgici suc-
cessivi; questi sono finalizzati al ripristino dell’asse di rota-
zione del gomito con l’impianto protesico omerale, punto 
chiave necessario per ripristinare la corretta chinesiologia 
e biomeccanica dell’arto protesizzato. A tal fine, ogni tipo 
di strumentario prevede specifiche guide per centrare la 
componente omerale sull’asse di rotazione. La prepara-
zione dell’omero è eseguita avendo cura di preservare 
le colonne laterale e mediale, quando possibile; il canale 
midollare viene preparato con apposite brocce di calibro 
crescente fino a quando lo stelo riempie adeguatamente 
il canale diafisario. Terminata la preparazione della regione 
omerale si procede alla preparazione di quella ulnare; si 
identifica la cresta ulnare della grande cavità sigmoidea 
che rappresenta un repere importante per l’orientamento 
della broccia ulnare e si ricerca il canale ulnare utilizzando 
gli appositi strumentari ed una microfresa ad alta veloci-
tà. Successivamente, la preparazione e l’allargamento del 
canale viene eseguita con apposite brocce ulnari, in modo 
simile alla preparazione dell’omero. Il corretto posiziona-
mento della componente protesica ulnare prevede che 
questa sia perpendicolare alla “flat-zone” olecranica e che 
il suo centro di rotazione sia allineato a quello della gran-
de cavità sigmoidea. Quindi si assemblano le componenti 
di prova per il controllo clinico ed amplioscopico delle di-
mensioni, allineamento ed articolarità. 
L’impianto delle componenti definitive prevede il posizio-
namento del tappo midollare omerale, il lavaggio pulsa-
to per l’accurata asportazione di detriti endomidollari e la 
cementazione delle componenti con tecnica retrograda. Il 
cemento dovrebbe essere antibiotato, a bassa viscosità 
e a lungo tempo di solidificazione. La cementazione delle 
componenti protesiche può essere eseguito in due tempi o 
in tempo unico, previo assemblaggio delle stesse fuori dal 
campo operatorio. La cementazione in due tempi consen-
te, a nostro avviso, un miglior controllo del posizionamen-
to delle singole componenti ma richiede un allungamento 
dei tempi operatori; inoltre non sempre è compatibile con 
tutti i modelli protesici ed in tutte le situazioni cliniche. Infi-
ne è utile un controllo intraoperatorio con amplificatore di 
brillanza per verificare la corretta posizione dell’impianto 
ed escludere eventuali complicanze. L’intervento termina 
con la ricostruzione dell’apparato estensore, qualora di-
staccato, e dei legamenti quando indicato, come nell’en-
doprotesi anatomica omerale. Il posizionamento di due-tre 
drenaggi di adeguato calibro e di un bendaggio elastico in 
estensione terminano l’intervento chirurgico. 

co del tricipite dall’olecrano con ribaltamento laterale, me-
diale o prossimale, 3) vie che preservano l’inserzione del 
tricipite 14. Al primo gruppo appartengono l’accesso tran-
stricipitale originariamente descritto da Campbell (1932) 
e le varianti proposte successivamente  14 (Van Gorder 
1940, Gschwend 1996, Pooley 2000). I vantaggi di questi 
accessi sono rappresentati dalla rapidità di esecuzione e 
dalla facile e buona esposizione della superficie articola-
re, mentre lo svantaggio principale è rappresentato dallo 
scarso rispetto dell’anatomia dell’apparato estensore che 
comporta maggiori restrizioni nella mobilizzazione preco-
ce dell’articolazione, deficit di forza e possibili deiscenze 
post-operatorie. Al secondo gruppo appartengono l’ac-
cesso di Bryan-Morrey (1981) ideato specificatamente 
per l’impianto delle PTG con la sua variante da laterale a 
mediale, ed il Triceps Reflecting Anconeus Pedicle (TRAP 
approach) (O’Driscoll 2000) in cui il tricipite viene scollato 
dall’olecrano insieme all’anconeo e ribaltato prossimal-
mente. Rispetto alle vie precedenti, queste determinano 
un ridotto insulto chirurgico all’unità muscolo-tendinea, 
preservando, inoltre, il trofismo del muscolo anconeo; tut-
tavia comportano il rischio di cedimento della reinserzione 
tendinea e comportano una riabilitazione postoperatoria 
comunque protetta 14.
Recentemente, si è diffuso l’utilizzo della via “Triceps On”, 
nota anche come Triceps Preserving o Bilaterotricipital 14 

(Alonso-Liames 1972), che prevede lo sviluppo esteso 
dell’intervallo di Kocher e quello dell’intervallo muscola-
re mediale con lo scollamento del capo ulnare del FUC 
dal bordo posteromediale dell’ulna. Il vantaggio di que-
sto approccio è legato al completo rispetto dell’apparato 
estensore del gomito: sono, perciò evitate le complicanze 
correlate al distacco del tricipite, consentendo un rapido 
recupero funzionale post-operatorio 22. Controindicazione 
all’esecuzione di questo accesso sono, per alcuni autori, 
le severe contratture in flessione del gomito 14. Lo svantag-
gio principale di questa via è rappresentato da una minore 
esposizione della superficie articolare del gomito rispetto 
a tutti gli altri approcci che determina un allungamento dei 
tempi operatori e richiede maggiori abilità chirurgiche. 
Indipendentemente dalla via chirurgica utilizzata, il primo 
step chirurgico è sempre rappresentato dall’isolamento 
e liberazione ampia del nervo ulnare. Questo al termine 
dell’intervento è generalmente trasposto anteriormente 
nel sottocutaneo: ciò evita neuropatie da compressione 
nel periodo post-operatorio e rende più agevole un futuro 
intervento di revisione protesica.
Sviluppato l’intervallo muscolare, i successivi steps chi-
rurgici di release dei legamenti collaterali ed asportazione 
della capsula articolare, consentono di esporre adegua-
tamente i capi articolari; la rimozione di eventuali osteofiti 
o ossificazioni eterotopiche presenti, è spesso necessa-
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riSultati clinici e radiografici di un nuovo Stelo corto 
nella proteSi totale di anca a 5 anni di folloW-up

M. Loppini*, F. Astore, A. Della Rocca, F. Della Rocca, R. Ruggeri,  
G. Santoro, G. Grappiolo

Humanitas Research Hospital ~ Milano

Introduzione: Gli steli non cementati convenzionali hanno dimo-
strato eccellenti risultati clinici e radiografici a lungo termine, ma 
determinano una riduzione del bone stock a livello trocanterico, 
invadono la diafisi femorale e possono associarsi a fenomeni di 
stress shielding. Lo stelo corto GTS ha una fissazione metafisaria 
e persegue l’obiettivo della mini-invasività sull’osso e sui tessuti 
molli nella protesi totale di anca (PTA) primaria. L’obiettivo del 
presente studio era la valutazione dei risultati clinici e radiografici 
dello stelo GTS nel medio termine. 
Materiali e Metodi: Da Gennaio a Settembre 2010, 214 pazien-
ti (M:F=132:82) (223 anche) sono stati sottoposti a PTA prima-
ria con età media di 59 anni (20-80). La diagnosi preoperatoria 
era artrosi primaria (75%), artrosi secondaria a displasia di anca 
(17%), artrosi post-traumatica (4%), necrosi avascolare della te-
sta del femore (3%) e altro (1%). Il follow-up medio era di 64,3 
mesi (60-69). L’analisi della sopravvivenza è stata eseguita consi-
derando come endopoint la revisione dell’impianto per qualsiasi 
motivo. 
Risultati: Il valore medio del questionario Harris Hip Score è 
aumentato da 39,4±5,4 nel preoperatorio a 97,3±8,2 all’ultimo 
follow-up (p<0. 0001). Nessun paziente ha riportato dolore di 
coscia o rumori di clicking. L’esame radiografico ha evidenziato 
ipertrofia corticale femorale in 3 (1%) e ossificazioni eterotopiche 
in 38 (17%) anche, ma nessuna ha richiesto rimozione chirurgica. 
Lo stelo era lievemente in varo (3°–5°) in 29 (13%) anche. Fratture 
periprotesiche intraopratorie si sono verificate in 4 (11%) anche. 
A 5 anni di follow-up, il tasso di sopravvivenza era di 98,3%: 2 
(1%) steli sono stati revisionati per mobilizzazione asettica, e 2 
(1%) per lussazione. 
Discussione: La fissazione metafisaria con stabilità rotatoria del-
la GTS è dovuta a forma conica dello stelo, alette sulle superfici 
anteriore e posteriore, e compattamento dell’osso spongioso 
metafisario. Nonostante la stabilità primaria sia analoga a quel-
la degli steli non cementati convenzionali, l’impianto si presenta 
più corto e senza la spalla trocanterica in modo da risparmiare il 
bone stock trocanterico. L’assenza di riassorbimento di osso in 
sede prossimale e la bassa frequenza di ipertrofia delle corticali 
suggeriscono una trasmissione fisiologica dei carichi a livello fe-
morale prossimale. 
Conclusioni: Lo stelo GTS ha dimostrato buoni risultati clinici 
e radiografici a 5 anni di follow-up in pazienti sottoposti a PTA 
primaria. 

tecnica feMur firSt: procedura non navigata  
per ottenere una corretta antiverSione coMbinata 
nell’intervento di proteSi totale di anca

M. Loppini*[1], F. Astore[1], E. Caldarella[1], G. Cusmà[2],  
A. Della Rocca[1], G. Mazziotta[1], G. Grappiolo[1]

[1]Humanitas Research Hospital ~ Milano, [2]Humanitas Gavazzeni ~ 
Bergamo

Introduzione: Nell’intervento di protesi totale di anca (PTA), l’an-
tiversione combinata (AC) di acetabolo e stelo si è dimostrata più 
importante del posizionamento delle componenti basato esclusi-
vamente su reperi anatomici. Gli obiettivi del presente studio era-
no di valutare 1) se la tecnica femur first non navigata permette 
di ottenere una AC compresa tra 25° e 50° con un’inclinazione 
acetabolare compresa tra 30° e 50°; e 2) se esiste una relazione 
tra tilt pelvico preoperatorio e AC postoperatoria. 
Materiali e Metodi: Nel preoperatorio e 3 mesi dopo intervento 
di PTA primaria, la valutazione radiografica è stata eseguita in 
posizione ortostatica con sistema radiografico EOS 2D/3D. Le 
immagini 3D sono state utilizzate per misurare l’angolo del piano 
pelvico anteriore (PPA) preoperatorio, gli angoli di inclinazione (IA) 
e antiversione (AA) acetabolare e l’antiversione dello stelo (AS) 
postoperatori. La valutazione clinica è stata eseguita con il que-
stionario Harris Hip Score (HHS). 
Risultati: Sono stati arruolati 40 pazienti consecutivi con età me-
dia di 61 anni (36-84). Il valore medio di HHS è aumentato da 43±5 
(37-52) nel preoperatorio a 97±6 (86-100) all’ultimo follow-up 
(P<0,0001). Il valore medio di AC era di 38°±9° (12°-55°); esso era 
34°±8° (23°-51°) nel gruppo con AS ≤9° e 41°±9° (12°-55°) nel 
gruppo con ≥10° (P=0,002). 13 di 19 (68%) pazienti con antiver-
sione femorale preoperatoria ≥10° hanno riportato una AS ≥10°. 
Il valore medio di IA era di 39°±6° (30°-55°) nel gruppo con stelo 
standard (angolo cervico-diafisario 135°) e 45°±7° (39°-58°) nel 
gruppo con stelo varo (angolo cervico-diafisario 125°) (P=0,007). 
Non è stata dimostrata alcuna correlazione tra i valori di AC po-
stoperatoria e angolo del PPA preoperatorio (r=0,26, P=0,87) e 
alcuna regressione lineare tra tali variabili (R2=0,004, P=0,71). 
Discussione: La presente tecnica permette di posizionare la cop-
pa in modo congruente allo stelo, rispettando il concetto dell’AC, 
indipendentemente dal tilt pelvico preoperatorio. Al contrario, i 
sistemi di navigazione intraoperatoria che si riferiscono a reperi 
ossei devono considerare il tilt pelvico preoperatorio al fine di pre-
venire un posizionamento errato della coppa. Inoltre, i valori di AC 
sono influenzati dall’AS in modo direttamente proporzionale. 
Conclusioni: La tecnica femur first è una procedura non naviga-
ta che permette di ottenere una AC compresa tra 25° e 50° con 
una IA compresa tra 30° e 50°, indipendentemente dal tilt pelvico 
preoperatorio. 

Approfondimenti ANCA

Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 10:00 alle 11:00
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endoproteSi d’anca per fratture del collo  
del feMore: confronto fra via anteriore Mini-invaSiva 
e poStero-laterale

E. Pala, M. Trono, A. Bitonti, M. Zavatta, G. Lucidi*

Ortopedia e Traumatologia ~ Rimini

Introduzione: La via anteriore mini-invasiva è utile nelle protesi 
totale d’anca ma i vantaggi di questo approccio possono anche 
essere sfruttati anche nel trattamento delle fratture del collo del 
femore. Scopo di questo studio è quello di confrontare la via 
anteriore mini-invasiva e la via posteriore-laterale per l’impianto 
di endoprotesi d’anca su frattura del collo del femore per valu-
tare le differenze in termini di tempo chirurgico, perdita ematica, 
dolore post-operatorio, tempo di ospedalizzazione e incidenza 
di complicanze. 
Materiali e Metodi: Tra gennaio 2013 e dicembre 2014, 109 
pazienti sono stati trattati con endoprotesi d’anca per frattura 
mediale del collo del femore; 88 femmine e 21 maschi, età media 
di 88 anni (range 66-103 anni). La via postero-laterale è stata 
eseguita in 54 casi e quella anteriore in 55 casi. 31 pazienti sono 
deceduti ad un tempo medio di 8 mesi e fra questi 9 pazienti 
sono deceduti entro 1 anno. 
Risultati: Il tempo chirurgico medio è stato 47 minuti nei casi 
trattati con via anteriore e 57 minuti per la postero-laterale; il 
tempo chirurgico è stato significativamente minore nel gruppo 
di pazienti trattati con la via anteriore (P = 0.001). La riduzio-
ne dei valori di emoglobina è stata significativamente inferiore 
nel gruppo trattato con approccio anteriore (P = 0.02). Il dolore 
post-operatorio (valutato con il NRS score) è stato 1.5 nei casi di 
approccio anteriore e 2.1 nei casi con approccio postero-laterale 
all’anca con valori di dolore post-operatorio significativamente 
inferiore nei pazienti tratti con la via anteriore (P = 0.001). Il perio-
do di ospedalizzazione medio è stato di 2 giorni inferiore nei pa-
zienti trattati con via chirurgica anteriore ma senza una differenza 
significativa (P = 0.09). I casi di lussazione sono stati maggiori 
nei casi trattati con via postero-laterale (7.4%) rispetto alla via 
anteriore (1.8%). 
Discussione: La via anteriore mini-invasiva per l’impianto di en-
doprotesi in pazienti anziani con frattura mediale del collo del 
femore offre benefici significativi nel periodo postoperatorio ri-
spetto all’approccio posterolaterale in termini di tempo chirur-
gico, perdita di emoglobina, dolore post-operatorio, tempo di 
recupero e incidenza di lussazione. 
Conclusioni: Questa tecnica necessita di una curva di appren-
dimento che può comportare un elevata incidenza di complica-
zioni nei primi casi ma quando utilizzata routinariamente diventa 
più veloce e più efficace degli approcci convenzionali.

riSultati delle proteSi di riveStiMento Metallo-
Metallo con diaMetro < 48 MM in pazienti di SeSSo 
feMMinile ad un folloW-up MiniMo di 5 anni

A. Moroni*, M. T. Miscione, R. Orsini, G. Micera, S. Mosca, F. Sinapi, 
F. Acri

Università di Bologna ~ Bologna

Introduzione: La letteratura ha recentemente dimostrato un tas-
so di revisione in pazienti di sesso femminile operate di protesi di 
rivestimento (HR), in particolare per gli impianti con componente 
femorale di piccolo diametro (<48mm), superiore a quello ripor-
tato nel sesso maschile, anche se i risultati sono ancora accet-
tabili. Questo ha portato ad un uso più cauto di questi impianti e 
limitazioni nell’utilizzo sono state proposte dai produttori stessi. 
Lo scopo di questo studio è stato quello di analizzare i risultati 
delle HR con diametro della componente femorale < 48 mm nel-
le pazienti di sesso femminile ad un follow-up minimo di 5 anni. 
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato 205 operazioni esegui-
te dallo stesso chirurgo. A tutte le pazienti è stato chiesto di com-
pilare un Oxford Hip Score, UCLA Activities Score, di eseguire 
radiografie standard dell’anca, un controllo clinico ed il dosaggio 
degli ioni metallo. Tutti i dati sono stati analizzati mediante t-test, 
test di Levene, ANOVA, test di Pearson, test di Mann-Whitney, 
test di Kruskal-Wallis per trovare un a possibile relazione tra i 
risultati e gli impianti, il diametro della componente femorale, il 
follow-up, la diagnosi primaria, il dosaggio degli ioni metallio. 
Risultati: Il follow-up medio è stato di 7,4 anni (5-13,2). 21 
pazienti sono stati persi al follow-up, 7 sono stati revisionati. 
L’Oxford Hip Score medio al follow-up era 44 (SD 8. 4), l’UCLA 
Activities Score è stato 4 (SD 1.1). Nessun reperto radiologico 
patologico è stato notato in tutti gli impianti superstiti. La media 
del dosaggio del cromo era 2.85 μg / dL, del cobalto era 1. 09 
μg / dL; lievi innalzamenti sono stati osservati in impianti che pre-
sentavano piccoli difetti di posizionamento. Nessuna relazione 
statisticamente significativa è stata trovata tra i risultati e tutti gli 
aspetti valutati; risultati più negativi sono stati osservati in pa-
zienti che presentavano diagnosi primaria di displasia congenita 
dell’anca, misure molto piccole della componente femorale e più 
anziane. 
Discussione: La artroprotesi di rivestimento metallo-metallo è 
in grado di offrire un buon recupero della qualità della vita an-
che nelle pazienti di sesso femminile; dallo studio effettuato, la 
chirurgia sembra essere uno degli aspetti più importanti che in-
fluenzano i risultati. 
Conclusioni: In conclusione possiamo dire che le artroprotesi di 
rivestimento metallo-metallo, se è rispettata la giusta indicazione 
e se accuratamente posizionate, possono dare risultati eccellenti 
anche nel sesso femminile e con misure piccole. 
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valutazione di efficacia di un intervento di proteSi pri-
Maria totale di anca dal punto di viSta del paziente: 
utilizzo del QueStionario hip diSabilitY and oSteoar-
thritiS outcoMe Score

I. Luzi*[1], F. Mirabella[1], S. Bellino[1], S. Mudoni[2], M. T. Balducci[2], 
C. Germinario[2], M. Torre[1]

[1]Istituto Superiore di Sanità ~ Roma, [2]Osservatorio Epidemiologico 
Regione Puglia ~ Bari

Introduzione: La qualità della vita (QoL) è un concetto multi-
dimensionale influenzato da aspetti economici, sociali e perso-
nali, che può essere misurato attraverso questionari. L’Health-
Related Quality of Life (HRQoL) valuta la QoL in relazione allo 
stato di salute, l’impatto di una malattia e l’efficacia delle terapie 
attraverso opinioni soggettive; l’Hip disability and Osteoarthritis 
Outcome Score (HOOS) misura lo stato di salute di soggetti con 
coxartrosi sulla base dei punteggi ottenuti in 5 sottoscale: Pain, 
Symptoms, Activities of Daily Living (ADL), Sport/Recreation, 
Quality of Life (QoL). L’obiettivo dello studio era valutare l’esito 
dell’intervento, anche in relazione al genere e all’età del paziente, 
e analizzare la relazione tra le sottoscale dell’HOOS e la HRQoL 
per verificare quale di queste fosse maggiormente predittiva della 
qualità di vita. 
Materiali e Metodi: Studio longitudinale, multicentrico. Sono 
stati arruolati 84 volontari, prevalentemente donne (58%) con 
un’età media di 64 anni, con diagnosi di coxartrosi, ricoverati per 
intervento di protesi primaria totale d’anca. Ai pazienti è stato 
richiesto di auto-compilare l’HOOS prima dell’intervento e dopo 
un follow-up di 6 mesi. 
Risultati: Dal confronto tra i valori della scala HOOS pre e post 
intervento è emerso un miglioramento significativo (p<0.001) 
dello stato di salute percepito per tutte le sottoscale. Non sono 
emerse differenze statisticamente significative nella valutazione 
dell’esito tra maschi e femmine e tra classi di età. Le variazioni 
dei punteggi relativi alle sottoscale sono risultate positivamente 
correlate tra loro (p<0.001). In particolare, il miglioramento del 
punteggio riscontrato nella sottoscala ADL spiega circa il 60% di 
quello relativo alla sottoscala QoL. 
Discussione: Dopo 6 mesi dall’intervento lo stato di salute 
percepito dal paziente è significativamente migliorato, indipen-
dentemente dal genere e dall’età. La possibilità di svolgere le 
attività quotidiane è risultata la componente che maggiormente 
influenza la QoL. 
Conclusioni: La valutazione soggettiva del paziente del proprio 
stato di salute è un valido indicatore complementare a misurazio-
ni oggettive di esito. Inoltre, come testimoniato dai Registri di ar-
troprotesi svedese e inglese e sperimentato in un recente studio 
condotto in Puglia, se le informazioni relative alla QoL vengono 
unite ai dati raccolti dal Registro è possibile conoscere e monito-
rare lo stato di salute del paziente anche in relazione ad aspetti 
legati al tipo di intervento e al dispositivo medico impiantato. 

Steli corti nella proteSi d’anca: l’eSperienza a Medio 
terMine nel regiStro regionale ripo

F. Giardina, G. Guerra, C. Calamelli*, M. Montalti, A. Sudanese,  
A. Toni

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: La protesi d’anca costituisce al giorno d’oggi un 
trattamento diffuso anche nel paziente giovane, per il quale sono 
stati pertanto progettati steli corti allo scopo di ottenere una sta-
bilizzazione nella porzione prossimale del femore, con un model-
lo di distribuzione delle forze più anatomico, riducendo il dolore 
cosciale e per preservare più osso. Alcuni autori li definiscono 
come caratterizzati da una lunghezza totale inferiore a due volte 
la distanza tra l’apice del gran trocantere e la base del piccolo, 
distinguendoli facilmente rispetto agli standard. Vengono inoltre 
divisi in due gruppi, a seconda del livello dell’osteotomia: con (a) 
o senza risparmio (b) del collo. 
Lo scopo di questo studio è quello di descrivere l’esperienza a 
medio termine degli steli corti nel registro della nostra regione. 
Materiali e Metodi: 59.614 steli impiantati fra il 2000 ed il 2013, 
sono stati divisi in tre gruppi a seconda del tipo ed il livello di 
osteotomia: corti con risparmio del collo (gruppo A); corti sen-
za risparmio (B); standard (C). Sono state identificate le variabili 
demografiche in tutti i pazienti (età al momento dell’intervento, il 
sesso, BMI, etc. ) in ciascun gruppo e quelle relative agli impianti. 
Sono state valutate la sopravvivenza e le complicanze intra e 
post-operatorie precoci. 
Risultati: Il gruppo A è composto da 1539 casi, il B da 1540, il C 
da 56534. Gli steli corti (A + B) sono stati utilizzati nel 5,2%, au-
mentando ogni anno. Non è stata identificata alcuna correlazio-
ne significativa tra le variabili demografiche dei pazienti e quelle 
relative agli impianti fra i tre gruppi. L’analisi di sopravvivenza non 
ha mostrato differenze rilevanti. 
Discussione: In letteratura la principale indicazione per il Pa-
ziente per l’utilizzo di uno stelo corto è l’alta attività richiesta e la 
giovane età (< 65 aa M, <60 aa F), oltre a presupporre un buon 
“bone stock” per il loro impianto. 
In verità, dal nostro studio non emerge una differenza fra le ca-
ratteristiche dei pazienti. Lo svantaggio dei corti dovrebbe essere 
una maggior incidenza di fratture intraoperatorie che nella nostra 
casistica non appare essere statisticamente più elevata. 
Conclusioni: Secondo i dati attualmente disponibili dalla nostra 
analisi del registro regionale, in accordo con la letteratura, si può 
quindi concludere gli steli corti si possono considerare come una 
valida e sicura alternativa agli steli standard, poiché mostrano 
sopravvivenze a medio termine comparabili a quelle degli steli 
standard, e quindi simili ai “golden standards” raggiunti nell’ulti-
mo decennio. Gli studi sugli steli corti in nostro possesso, tutta-
via, sono attualmente a breve termine rispetto a quelli sugli steli 
standard, pertanto solo nei prossimi anni sarà possibile disporre 
di dati più precisi e definiti. 
Permane, inoltre, la necessità di una classificazione univoca per 
meglio valutare i risultati dei registri e degli studi clinici per renderli 
meglio comparabili.
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si può avere un aumento della pratica sportiva successivamente 
ad impianto di protesi di caviglia. 

trattaMenti rigenerativi nelle leSioni oSteocondrali 
dell’aStragalo: trapianto di condrociti autologhi vS 
trapianto di cellule Mononucleate Midollari

F. Castagnini*, F. Vannini, C. Faldini, F. Traina, M. Baldassarri,  
G. Pagliazzi, R. Buda

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Le lesioni osteocondrali dell’astragalo solitamente 
richiedono un trattamento chirurgico. Tra le numerose tecniche a 
disposizione, le procedure rigenerative stanno attualmente trovan-
do molto spazio, in quanto permettono di ripristinare un tessuto 
analogo alla cartilagine nativa. Tra le tecniche rigenerative, hanno 
uno spazio primario il trapianto di condrociti autologhi (TCA) e il 
trapianto di cellule mononucleate midollari (TCMM). Scopo del 
lavoro è comparare due gruppi omogenei di pazienti con lesioni 
osteocondrali dell’astragalo trattati con TCA o con TCMM. 
Materiali e Metodi: 80 pazienti, giovani ed attivi, sono stati 
trattati con tecniche rigenerative: 40 con TCA e 40 con TCMM. 
Sono stati valutati con follow-up regolari fino a 48 mesi. I due 
gruppi erano omogenei per caratteristiche demografiche pre-
operatorie (età, sesso, precedenti interventi chirurgici, eziologia 
della lesione, ecc. ) e per caratteristiche intra-operatorie (profon-
dità e dimensione della lesione, necessità di borraggio osseo o 
altri gesti accessori). Tutti i pazienti sono stati trattati con proce-
dura artroscopica impiantando uno scaffold in acido ialuronico 
caricato con condrociti nel TCA e con cellule mesenchimali mi-
dollari nel TCMM. Tutti i pazienti sono stati valutati clinicamente 
con lo score AOFAS e radiologicamente con RMN (score Mocart 
e T2-mapping). 
Risultati: I risultati clinici sono stati simili in entrambi i gruppi. 
Nessun parametro pre-operatorio ha influenzato il risultato finale 
in maniera significativa. Il tasso di ritorno allo sport ha mostrato 
risultati appena migliori per il TCMM rispetto al TCA. La valuta-
zione con T2-mapping ha mostrato una maggiore quantità di 
cartilagine ialina nel TCMM rispetto al TCA ed un tasso inferiore 
di fibrocartilagine nel TCMM. 
Discussione: Entrambe le tecniche rigenerative si sono mo-
strate soddisfacenti da un punto di vista clinico e radiologico. 
Tuttavia la TCMM con tecnica one-step presenta una maggiore 
praticità rispetto al TCA (2 step). 
Conclusioni: Sebbene entrambe le procedure rigenerative sia-
no efficaci nel trattamento delle lesioni osteocondrali dell’astra-
galo, il TCMM rappresenta l’alternativa migliore in termini di pra-
ticità, minor disagio per il paziente e minori costi. 

Sport e attivitÀ fiSica dopo proteSi di caviglia

A. Pantalone*[1], M. Grassi[2], M. Guelfi[1], V. Salini[1], F. G. Usuelli[2]

[1]Clinica Ortopedica e Traumatologica, Ospedale Clinicizzato Ss 
Annunziata, Dipartimento di Medicina e Scienze dell’Invecchiamento, 
Università degli Studi G. d’Annunzio ~ Chieti, [2]Unità Specialistica 
Piede e Caviglia, IRCCS Galeazzi ~ Milano

Introduzione: Lo scopo di questo studio è riportare la nostra 
esperienza riguardo il grado pre- e post-operatorio di attività 
sportiva dei pazienti trattati con protesi di caviglia mobile bearing. 
Materiali e Metodi: È stato eseguito uno studio retrospettivo, 
da Maggio 2011 ad Ottobre 2014, su 76 pazienti affetti da artrosi 
sintomatica end-stage di caviglia trattati con protesi di caviglia 
mobile bearing (Hintegra®). I pazienti, principalmente maschi 
(44/76,58%), avevano al tempo dell’intervento un’età media 
di 56 anni (22.3 a 79.6). Sono state effettuate nel pre- e post-
operatorio (follow-up minimo 12 mesi e massimo 58 mesi) le se-
guenti valutazioni cliniche: AOFAS, VAS e SF-12 (PCS e MCS). 
Il livello di attività fisica è stato determinato utlizzando la UCLA 
activity scale. 
Risultati: Al follow-up minimo di 12 mesi, rispetto ai valori pre-
operatori, vi è stato un aumento statisticamente significativo 
dell’AOFAS score da 35.2 a 68.9 (p<0.001), di SF-12 PCS da 
34.3 a 45.4 (p<0.001), e di SF-12 MCS da 39. 8 a 49.6 (p<0.001). 
Inoltre vi è stato anche un decremento statisticamente significa-
tivo del dolore misurato con la VAS: da 8.7 nel pre-operatorio a 
3. Prima dell’intervento chirurgico il 33% dei pazienti praticava 
attività sportiva, dopo l’impianto della protesi al follow-up minimo 
di 12 mesi tale percentuale è salita a 52.7%; allo stesso tempo 
l’UCLA activity scale è aumentata da 4.2 +/- 2.1 a 6.5 +/- 2.5. 
Tra le attività sportive più praticate vi sono state: ciclismo, nuoto 
e palestra (fitness). C’è inoltre da riportare che 6 pazienti hanno 
dichiarato di aver praticato, contro il parere medico, sports ad 
alto impatto quali jogging (3), ballo(2) e arti marziali (1). Tutti que-
sti risultati, comunque, devono essere rivalutati con un numero 
maggiore di pazienti ed un follow-up minimo più lungo. 
Discussione: Attualmente non è ancora chiaro se l’attività spor-
tiva possa incidere positivamente oppure negativamente su un 
eventuale fallimento dell’impianto. Valderrabano et al. (2006) ri-
portarono che il tasso di ritorno allo sport era aumentato nei pa-
zienti dopo l’intervento di protesi di caviglia; Naal et al. (2009) and 
Schuh et al. (2012) documentarono che più del 50% dei pazienti 
con protesi praticava sport. Sicuramente la giovane età, un alto 
BMI ed una qualità scadente dell’osso possono essere fattori che 
condizionano e possono indurre il chirurgo ortopedico ad essere 
più cauto e restrittivo nel consigliare un ritorno allo sport. 
Conclusioni: Dall’analisi dei nostri dati si evince che, grazie alla 
diminuzione del dolore ed al miglioramento del range of motion, 
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la fiSSazione eSterna teMporanea nelle fratture di 
caviglia

F. Lavini, T. Maluta*, M. Mazzi, G. Carpeggiani, E. Samaila,  
B. Magnan

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata ~ Verona

Introduzione: Nelle fratture articolari del terzo distale di gamba, 
derivanti da traumi ad alta energia o comunque caratterizzati da 
sofferenza dei tessuti molli in lesioni ossee considerate instabili, 
la gestione in urgenza con fissazione esterna temporanea a pon-
te rimane il trattamento elettivo per ridurre le complicanze. 
Lo scopo del nostro studio è stato la valutazione dei risultati cli-
nici e radiologici di fratture del terzo distale di gamba trattate 
con fissazione esterna temporanea a ponte in urgenza, seguita 
da rimozione della stessa nel successivo trattamento definitivo. 
I risultati ottenuti sono poi stati confrontati con una nuova coorte 
di pazienti in cui la fissazione esterna a ponte temporanea veniva 
mantenuta anche dopo trattamento definitivo sostituendosi a si-
stemi di contenzione quali valve gessate e/o tutori. 
Materiali e Metodi: Tra gennaio 2010 e gennaio 2016 abbiamo 
valutato 70 pazienti affetti da frattura del terzo distale di gamba. 
Quaranta casi, gruppo A, (23 fratture coinvolgenti il pilone tibiale 
e 17 fratture-lussazione bi-tri-malleolari) sono stati trattati con F. 
E. a ponte in urgenza poi rimosso dopo trattamento definitivo. 
Nei rimanenti 30 casi, gruppo B, (17 fratture coinvolgenti il pilone 
tibiale e 13 fratture-lussazioni bi-tri-malleolari) abbiamo invece 
mantenuto la fissazione esterna fino al termine del periodo di 
immobilizzazione dopo trattamento definitivo. 
Tutti i pazienti sono stati valutati clinicamente con AOFAS Score 
e radiograficamente a 3,6, e 12 mesi. 
Risultati: Nel gruppo A abbiamo osservato i seguenti punteggi 
in riferimento all’AOFAS Score: 65 a 3 mesi, 70 a 6 mesi e 71 a 
12 mesi per le fratture del pilone tibiale; 75 a 3 mesi, 83 a 6 mesi 
e 85 a 12 mesi per le fratture-lussazioni instabili bi-tri-malleolari. 
Nel gruppo B invece 70 a 3mesi, 72 a 6 mesi e 75 a 12 mesi per 
le fratture del pilone tibiale e 80 a 3 mesi, 85 a 6 mesi e 85 a 12 
mesi per le fratture-lussazione bi-tri-malleolari. 
Tra le complicanze riportate abbiamo avuto 6 sofferenze nella 
guarigione della ferita, 2 distrofie simpatiche riflesse ed 1 artrosi 
precoce nel gruppo A, 2 sofferenze della ferita e 1 precoce artrite 
nel gruppo B. 
Discussione: Il protocollo di trattamento in due stadi, già am-
piamente accettato in letteratura, ha il vantaggio di ottimizzare la 
gestione dei tessuti molli, diminuendo il tasso di infezione rispet-
to all’ORIF nelle fratture del pilone tibiale. 
Conclusioni: Il nuovo protocollo, mantenendo la fissazione 
esterna contemporanea assieme all’ORIF durante la prima fase 
di guarigione ossea, sembra essere un buon metodo di tratta-
mento con un basso tasso di complicanze associate alla gestio-
ne dei tessuti molli. 

riSultati dell’acceSSo al Seno del tarSo nelle 
fratture di calcagno SanderS ii e iii in pazienti 
con alte richieSte funzionali. riSultati clinici e 
radiografici a Medio terMine

P. Ceccarini*[1], F. Manfreda[1], P. Antinolfi[1], G. Gambaracci[2],  
M. Bisaccia[1], G. Rinonapoli[1], A. Caraffa[1]

[1]Clinica Ortopedica e Traumatologica, Università degli Studi di 
Perugia ~ Perugia, [2]Dipartimento di Radiodiagnostica, Università 
degli Studi di Perugia ~ Perugia

Introduzione: Il trattamento delle fratture di calcagno è ancora 
controverso. L’obiettivo di questo studio è di valutare il ritorno al 
lavoro o allo sport in pazienti adulti attivi, trattati chirurgicamen-
te per frattura di calcagno. Inoltre è stata eseguita una review 
della letteratura recente. L’ipotesi è quella che l’accesso laterale 
al seno del tarso da risultati buoni comparabili agli altri accessi. 
Materiali e Metodi: È stato condotto uno studio retrospettivo 
su 118 pazienti (131 fratture) operati dal 2001 al 2014 con lo 
stesso accesso al seno del tarso e sintesi con viti o fili di K., che 
rispettavano i seguenti criteri di inclusione: frattura di Sanders II 
e III, di età compresa tra i 18 e i 65 anni, lavoratori o sportivi con 
un punteggio alla Tegner Activity Scale >4 (camionisti). Sono stati 
esclusi pazienti diabetici e over 65, fratture esposte e Sanders 4. 
Dopo questa selezione abbiamo rivalutato 34 pazienti (37 frattu-
re) con un follow-up medio di 52.6 mesi. 
Abbiamo riportato i risultati radiografici dell’angolo di Bohler nel 
pre-operatorio, immediato post-ooperatorio e al follow-up finale 
Per la valutazione clinica sono state usate la Tegner activity sca-
le, la VAS-FA e il FAOS score. 
Risultati: Abbiamo riportato un recupero statisticamente signi-
ficativa dell’angolo di Böhler. I punteggi di outcome clinici hanno 
mostrato sollievo dal dolore e buone attività funzionali nel 80% 
dei pazienti, ma nessuno di loro ha migliorato la scala Tegner e 
la maggior parte di loro hanno praticato attività senza contatto 
dopo l’intervento chirurgico. In tre dei 37 casi è stata osservata 
una infezione della ferita superficiale. In 2 pazienti è stata esegui-
ta una artrodesi sottoastragalica a causa del dolore. Non sono 
stati segnalati casi di osteomielite, infezioni profonde o pseudo-
artrosi. 
Discussione: Molte tecniche mini-invasive sono state descritte, 
ognuna con pro e contro. Questo studio mostra come l’articola-
zione sotto-astragalica può essere ripristinata anche senza uti-
lizzo della placca e di accessi più invasivi. Il tasso di infezioni e di 
complicanze maggiori sembra essere minore rispetto all’acces-
so classico anche se lo studio presenta dei limiti come l’assenza 
di un gruppo di controllo e il confronto diretto con altre tecniche. 
Conclusioni: L’approccio mini-invasivo seno del tarso per l’a-
dultocon alte richieste funzionali è una tecnica valida e riproduci-
bile con un basso tasso di complicanze maggiori, ma importante 
una corretta informazione del paziente consulenza obbligatoria 
per quanto riguarda l’attesa del risultato. 
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trattaMento artroScopico dell’iMpingeMent fibroSo 
di caviglia: nuova claSSificazione topografica e 
riSultati a Medio terMine

M. Baldassarri*, G. Pagliazzi, L. Perazzo, F. Castagnini, A. Ruffilli,  
R. Buda

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: L’Impingement anteriore (IA) di caviglia ad oggi 
è una patologia molto comune (circa il 20% delle distorsioni). 
Il suo trattamento con la tecnica artroscopica è comunemente 
considerato efficacie. Quando in una malattia da IA viene esclusa 
la componente ossea, il conflitto viene classificato come fibroso. 
Il comportamento di queste diverse forme di IA non è chiaro. Lo 
scopo dello studio è osservare i risultati a lungo termine di una 
serie di pazienti affetti da IA fibroso anteriore trattati artrosco-
picamente e proporre una classificazione topografica a scopo 
prognostico. 
Materiali e Metodi: 42 pazienti con una età media di 32. 6 
anni sono stati trattati tra il 2004 ed il 2008. La lesione da con-
flitto è stata classificata mediante parametri clinici e confermata 
radiograficamente (RX e RMN). I criteri di inclusione sono stati: 
diagnosi di sindrome da IA non risolta (dopo almeno 3 mesi di 
terapia conservativa) e presenza di lesioni dei tessuti molli a livel-
lo antero-laterale (AL), antero-mediale (AM), sindesmosico (S) o 
diffuso (D). L’IA fibroso è stato valutato con RMN, confermato in 
artroscopia e classificato secondo distribuzione topografica (AM, 
AL, S o D). La morfologia del piede, precedenti traumi o chirurgie 
sono stati registrati. I pazienti sono stati rivalutati dopo un inter-
vallo medio di 90. 1 mesi attraverso la scala AOFAS. 
Risultati: Sono stati persi al follow-up 5 pazienti: 2 pazienti han-
no abbandonato volontariamente lo studio, 1 paziente ha subi-
to una nuova frattura malleolare che ha richiesto trattamento. 
Inoltre, 2 pazienti sono stati sottoposti ad una nuova procedura 
artroscopia per recidiva dei sintomi. I pazienti sono stati rivalutati 
dopo 2, 4 e 6 anni di follow-up. Gli AOFAS pre-operatori medi 
sono stati 40.6, mentre ai successivi follow-up abbiamo ottenu-
to rispettivamente 82.6, 78.4 e 74.8 (p<0,05). La forma AL ha 
mostrato punteggi clinici migliori rispetto alla forma diffusa ed 
AM. Età, morfologia del piede, precedenti traumi o chirurgia non 
hanno influenzato i risultati. Il BMI sopra 26 si è accompagnata ai 
risultati peggiori, così come il sesso maschile. 
Discussione: Il trattamento artroscopico ha permesso di otte-
nere buoni risultati, anche se condizionati, nel lungo termine, dal-
la localizzazione della lesione. In particolare la forma AM ha mo-
strato i peggiori risultati con lo score AOFAS. Il motivo di ciò non 
è stato ancora chiarito, numerose ipotesi sono state presentate: 
la ns casistica mostra che su 7 casi di IA AM 4 casi presentavano 
un piede piatto con retropiede valgo. La presenza di piattismo 
associata a retropiede valgo può determinare una debolezza dei 
muscoli supinatori della caviglia che può predisporre a distorsioni 
in grado di determinare un IA fibroso AM. Al follow-up di 6 anni 
l’IA AM associato ad alti valori di BMI rappresenta fattore pro-
gnostico negativo. 
Conclusioni: Sulla base di questi risultati finali abbiamo svilup-
pato una nuova classificazione prognostica al fine di indirizzare il 
trattamento artroscopico. 

trattaMento chirurgico dell’inStabilitÀ cronica 
di caviglia Secondo la tecnica broStrÖM-gould: 
riSultati a Medio-lungo terMine. 

I. Bonetti*, E. Samaila, L. D’’Orazio, M. Giardini, B. Magnan

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata ~ Verona

Introduzione: L’instabilità cronica laterale di caviglia è una pa-
tologia dall’eziologia multifattoriale. Sicuramente traumi distorsivi 
multipli ne rappresentano la causa più frequente. L’instaurarsi di 
un’instabilità articolare di carattere meccanico necessita sempre 
di un trattamento chirurgico. Tra le tecniche più utilizzate vi è la 
ricostruzione anatomica di Broström-Gould. 
Materiali e Metodi: Da marzo 2001 a luglio 2012 sono stati 
trattati 44 pazienti affetti da instabilità cronica laterale di caviglia 
utilizzando la tecnica di Broström-Gould. Vi sono stati 7 drop 
out al follow-up e quindi la casistica effettiva è risultata di 37 
pazienti (21 maschi, 16 femmine) con un’età media al momento 
dell’intervento di 30,2 anni (range 12,2-58,1 anni). Due pazienti 
erano affetti da instabilità cronica di caviglia bilaterale e quindi 
i casi trattati sono stati 39. I pazienti sono stati suddivisi in tre 
gruppi, il primo con instabilità cronica semplice, il secondo con 
associate lesioni osteocondrali e il terzo con lesione dei tendini 
peronieri. Tutti i pazienti sono stati valutati utilizzando l’AOFAS 
Score, il SEFAS e l’SF-36. Tali punteggi sono riferiti alla situazio-
ne preoperatoria e al follow-up. 
Risultati: Il follow-up medio è risultato di 95,6 mesi (range 28,0-
164,4 mesi). L’AOFAS score è aumentato da un valore medio di 
31.77 (range 8-74) prima dell’intervento ad un valore medio di 
90.85 (range 48-100) al follow-up, nel preoperatorio il 97,4% dei 
pazienti aveva un punteggio <65 su 100, al follow-up il 79,5% 
superava i 90 punti su 100. Sono stati comparati i risultati tra 
AOFAS score, SEFAS, ISF e ISM prima dell’intervento e al follow-
up e per tutte le scale il miglioramento si è dimostrato statistica-
mente significativo, con p value <0,05. 
Successivamente sono stati correlati gli score di valutazione tra 
loro: le scale specifiche per la caviglia, AOFAS e SEFAS, con 
una correlazione dei valori maggiore del 50%; ISF con AOFAS e 
SEFAS, è risultato con una correlazione maggiore del 30% per 
entrambe le scale. 
Discussione: Sono stati confrontati i risultati tra le differenti sca-
le e le relazioni individuabili tra esse. Per prima cosa si può notare 
la correlazione molto evidente che intercorre tra le scale AOFAS 
e SEFAS. Anche analizzando la relazione che intercorre tra l’ISF 
e i punteggi delle due scale specifiche per la valutazione della 
tibiotarsica si è osservata una situazione abbastanza simmetrica. 
Conclusioni: La procedura di Broström-Gould si è dimostrata 
efficace per il trattamento chirurgico dell’instabilità cronica late-
rale di caviglia. È stato evidenziato che vi è una buona correla-
zione, ma non totale tra la clinica e la sintomatologia. Inoltre non 
vi è stata una differenza statisticamente significativa nei risultati 
tra i pazienti trattati per la sola instabilità cronica con la tecnica 
Broström Gould a quelli trattati con tempi accessori per le lesioni 
associate. 



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S234

Approfondimenti PROTESICA

Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 11:00 alle 12:00

ripresa precoce del movimento attivo e comporta un ritorno pre-
coce alle attività della vita quotidiana. 
Conclusioni: Noi raccomandiamo l’uso della tecnica di sutura 
del deltoide con “double row” e punti interossei per riattacca-
re il deltoide all’acromion, permettendo di iniziare il protocollo 
di riabilitazione attiva precoce a seguito di intervento di protesi 
inversa. Il risultato è un recupero precoce, una buona funzione e 
la soddisfazione del paziente. 

i Modular fluted tapered SteMS nella reviSione  
di Stelo per falliMento aSettico di proteSi di anca

U. Cottino*[1], M. P. Abdel[2]

[1]Ospedale Mauriziano Umberto I Torino ~ Pecetto Torinese, [2]Mayo 
Clinic ~ Rochester MN, USA

Introduzione: Gli steli modulari da revisione Modular fluted ta-
pered (MFT) sono diventati la categoria di steli da revisione più 
comunemente usati in Nord America per la riproducibilità dei ri-
sultati e la semplicità di utilizzo. Nonostante quest’aspetto, i dati 
pubblicati in letteratura sono limitati da un follow-up limitato e 
da serie di limitata numerosità. Lo scopo di questo studio era 
di determinare la percentuale di successo e i fattori associate al 
successo, al fallimento ed alle complicanze degli steli MFT uti-
lizzati nelle revisioni di protesi totale di anca (PTA) per fallimento 
asettico nella serie più ampia mai registrata. 
Materiali e Metodi: Sono stati identificate 519 revisioni femo-
rali asettiche nelle quali era stato utilizzato uno stelo MFT. Sono 
state determinati gli outcome clinici, la sopravvivenza secondo 
Kaplan-Meier, gli outcome radiografici e le complicanze. L’età 
media al momento della revisione era di 70 anni, il BMI medio di 
29 kg/m2 ed il follow-up medio era di 4.5 anni (range, 4 days – 
14 years). 
Risultati: La media dell’Harris hip score (HHS) è aumentata si-
gnificativamente da un valore preoperatorio di 51 a 76 a 2 anni (p 
< 0.001). Questo incremento è stato mantenuto all’ultimo follow-
up (HHS = 75). Al follow-up più recente, si sono registrate 16 
revisioni femorali (6 per scollameto asettico, 4 per infezione, 3 
per instabilità, 2 per fratture periprotesiche ed 1 per rottura dello 
stelo). La sopravvivenza a 10 anni libera da revisione per ogni 
motive era del 96% e libera da ogni rioperazione del 90%. Nei 
pazienti in vita e non revisionati un affondamento dello stelo è 
stato registrato in 12 casi, tutti stabilizzati dopo affondamento, 
fatta eccezione per uno. Complicanze postoperatorie sono state 
registrate nel 13% dei casi. La successive revisione dei casi presi 
in esame non è risultata correlate con la categoria di perdita os-
sea preoperatoria o con fattori demografici dei pazienti. 
Discussione: In questa grande casistica, gli steli MFT hanno 

riSultati di una Serie di 308 proteSi inverSe di 
Spalla SottopoSte a protocollo riabilitativo poSt 
operatorio precoce dopo riparazione del deltoide  
con tecnica “double roW”:  un nuovo concetto

E. Fawzy[1], G. Sforza*[2], P. Consigliere[3], O. Levy[1]

[1]Royal Berkshire Hospital ~ Reading, United Kingdom, [2]Berkshire 
Independent Hospital ~ Reading UK, [3]Ashford and St. Peter’s 
Hospitals ~ Chertsey UK

Introduzione: La riabilitazione del muscolo deltoide gioca un 
ruolo fondamentale nel recupero funzionale dopo protesi inversa 
di spalla (RSA). Studi di biomeccanica hanno sottolineato la sua 
importanza nell’ottenere un’elevazione omerale veloce e fluida, 
caratteristiche del movimento che sono le più rappresentative e 
più importanti da ripristinare. Non c’è consenso riguardo ad un 
protocollo unificato di riabilitazione postoperatoria. La maggior 
parte dei protocolli raccomandano un inizio del movimento attivo 
a 7 settimane. 
L’obiettivo è valutare la sicurezza e l’efficacia del protocollo pre-
coce di riabilitazione attiva dopo protesi inversa di spalla in cui il 
deltoide è stato riparato con robusta sutura “double row” e punti 
inter-ossei a livello dell’acromion. 
Materiali e Metodi: Il protocollo inizia nell’immediato post ope-
ratorio con esercizi pendolari ed esercizi di allungamento pas-
sivo. Appena il paziente può, viene istruito a iniziare il regime di 
riabilitazione attivo, cominciando in posizione supina con basso 
peso e alto numero di ripetizioni, flessione attiva, abduzione e 
rotazione esterna. La rotazione interna forzata viene vietata per 
6 settimane, così come alzarsi da una sedia spingendosi con le 
braccia. 
Tra il 2007 ed il 2015, 308 pazienti consecutivi si sono sotto-
posti a protesi inversa di spalla. I risultati sono stati esaminati a 
posteriori. Il follow up medio è 4 anni (1-10 anni). Le indicazioni 
sono artropatia della cuffia dei rotatori (172), artrite reumatoide 
(43), revisione per fallimento di protesi di superficie (21), frattura 
di omero prossimale (38), osteoartrite con deficienza di glenoide 
(21), fallimento di riparazione di cuffia (13). 
Risultati: A 3 settimane, la flessione era 80 gradi, l’abduzione 
70, la rotazione esterna 22 e il Constant Score (CS) 39. A 3 mesi 
il CS era 54, la flessione 110 gradi, l’abduzione 100, la rotazione 
esterna 25. Il CS è migliorato da 18 pre-operativamente a 63 
post-operativamente all’ultimo follow up, la flessione da 60 a 130 
gradi, l’abduzione da 53 a 121 e la rotazione esterna da 16 a 36. 
ADLEIR Score da 13 a 31. 
Discussione: La mancanza di un protocollo riabilitativo unifica-
to a seguito di protesi inversa di spalla lascia spazio a tecniche 
riabilitative che non sempre valorizzano a sufficienza la ripresa 
funzionale del deltoide. La tecnica da noi utilizzata permette una 
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assicurato una alta percentuale di osteointegrazione e un con-
siderevole miglioramento degli outcome clinici a lungo termine. 
Questo metodo di revisione femorale ha dimostrato un’alta per-
centuale di successo, fissazione dell’impianto in tutte le catego-
rie di perdita ossea peoperatoriaed una percentuale di compli-
canze accettabile in considerazione della complicate patologia 
sottostante. 
Conclusioni: Gli steli MFT hanno dimostrato di essere uno stru-
mento, affidabile, semplice e di grande efficacia clinica anche a 
lungo termine. 

ricoStruzioni acetabolari con inneSti oSSei MaSSivi: 
trattaMento dei falliMenti Meccanici

M. De Paolis*, C. Romagnoli, M. Romantini, F. Mariotti, M. Manfrini, 
D. M. Donati

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: La ricostruzione, dopo la resezione di sarcoma 
ossei periacetabolari, è una sfida ortopedica. La ricostruzione 
con innesto osseo massivo permette di ripristinare l’architettura 
pelvica e fornisce un adeguato bone-stock per l’impianto di una 
componente acetabolare (APC). 
Nonostante la complicanza più temibile sia l’infezione, sono fre-
quentemente riportate complicazioni meccaniche nei lungo so-
pravviventi. 
Lo scopo del lavoro è quello di definire il metodo migliore di revi-
sione di una componente acetabolare mobilizzata rispetto ad un 
innesto osseo massivo periacetabolare. 
Materiali e Metodi: Negli ultimi 25 anni, abbiamo effettuato 75 
ricostruzioni periacetabolare con protesi composite (APC). Tra 
ott 1992 e feb 2015, 21 pazienti (14 femmine / 7 maschi) sono 
stati sottoposti a 29 revisioni per fallimento meccanico di un in-
nesto osseo massivo periacetabolare. In 24 casi la revisione è 
stata di una APC mentre in 5 casi è stata di un innesto oste-
oarticolare (pazienti molto giovani al momento del trattamento 
del sarcoma osseo). Il risultato funzionale è stato valutato con 
il sistema di MSTS. La revisione chirurgica è stata eseguita una 
volta in 15 pazienti, due volte in 5 pazienti, quattro in 1 paziente. 
La gabbia di Burch-Schneider è stata utilizzata in 11 casi (Grup-
po A), anelli eterogenei in 9 (Gruppo B), tantalio in 6 (Gruppo C) 
e coppe a stelo iliaco in 3 (Gruppo D). Il FU medio è stato di 56 
mesi (6-205). 
Risultati: Dopo un FU medio di 42 mesi 8/29 impianti (28%) 
hanno mostrato ulteriore fallimento meccanico. I risultati peggiori 
sono stati osservati nel gruppo B (67%). Due fallimenti si sono 
verificati nel gruppo A (18%), nessun fallimento nei gruppi C e D. 
Nel Gruppo D, 2/3 casi hanno mostrato riassorbimento attorno 
allo stelo. Il risultato funzionale medio è stato di 22. I migliori 
risultati sono riportati nel gruppo C. 
Discussione: La revisione degli impianti acetabolari impiantati 
su innesti ossei massivi, come ricostruzione dopo resezione di 
sarcomi ossei delle pelvi, dovrebbe essere considerato lo scena-
rio più difficile nelle revisioni di PTA. Nel tempo gli innesti massivi 
tendono a perdere la loro integrità meccanica mostrando pro-
gressiva debolezza nel sostenere l’impianto. 

Conclusioni: La gabbia di Burch-Schneider è risultata una mo-
dalità versatile di ricostruzione. L’uso del tantalio, più recente-
mente, sembra essere una scelta più affidabile. 

riSultati a lungo terMine delle Moderne proteSi  
di ginocchio a vincolo rotante (rhK) 

U. Cottino*[1], M. P. Abdel[2]

[1]Ospedale Mauriziano Umberto I Torino ~ Pecetto Torinese, [2]Mayo 
Clinic ~ Rochester MN, USA

Introduzione: le protesi di ginocchio vincolate a vincolo rotante 
(RH TKA) sono considerate procedure di salvataggio. Nonostan-
te sia innegabile il vantaggio di questi impianti in fatto di stabilità 
immediata, lo storico elevato tasso di fallimento ne ha sempre 
temperato l’utilizzo. Lo scopo di questo studio è stato quello di 
determinare gli outcome, il risultato radiografico e la sopravviven-
za delle attuali RH TKA. 
Materiali e Metodi: sono state identificate 408 RH TKA con-
secutive impiantate per indicazioni non oncologiche dal 2002 al 
2012 in una singola istituzione accademica. 268 (66%) RH TKAs 
sono state impiantate per fallimento asettico, mentre 140 (34%) 
sono state utilizzate per reimpianto dopo trattamento two-stage 
per infezione. Le RH TKA sono state usate per impianto primario 
complesso in 74 casi (18%), e per un impianto di revisione in 
334 casi (82%). Gli outcome clinici sono stati determinati tramite 
l’applicazione del Knee Society (KS) scores, ed è stata eseguita 
un’analisi di sopravvivenza di Kaplan-Meier a 10 anni. L’età me-
dia della popolazione era di 69 anni; il follow-up medio di 4 anni. 
Risultati: Al controllo più recente, la media di KS knee score è 
incrementata a 81 (p<0.0001), mentre la media di KS functional 
score è aumentata a 56 (p<0.0001). Ad una media di 4 anni,, 
17% delle component tibiali risultava avere radiolucenza, come 
l’8% delle component femorali. Al controllo più recente, si sono 
registrate 59 revisioni e 25 rioperazioni dei casi in oggetto. La 
sopravvivenza libera da ogni revisione era del 90% a 2 anni e 
71% a 10 anni. La sopravvivenza libera da ogni revisione per 
scollamento asettico era del 98% a 2 anni e 94% a 10 anni. I 
coni metafisari sono stati utilizzati in 114 casi (28%). L’analisi di 
sopravvivenza ha rivelato una tendenza a un diminuito rischio di 
revisione (hazard ratio [HR] = 0.69) e rioperazione (HR = 0.51) in 
pazienti con coni, nonostante il loro uso sia stato in casi di gravi 
difetti ossei. 
Discussione: In questa grande casistica, le protesi a vincolo 
rotante hanno assicurato un incremento sostanziale nei risultati 
clinici e funzionali dei Pazineti, anche a lungo termine. Questo 
metodo di revisione di protesi di ginocchio ha dimostrato un’alta 
percentuale di successo anche in pazienti con patologie com-
plesse ed ampia perdita ossea a fronte di complicanze relativa-
mente contenute. 
Conclusioni: Le RH TKA contemporanee hanno riportato un 
netto miglioramento nella sopravvivenza a 10 anni in caso di fal-
limento asettico, fino ad un eccellente risultato del 94%. Gran-
de enfasi deve essere posta sul contributo dei coni metafisari 
a questo risultato. I pazienti ora possono sperare in sostanziali 
miglioramenti negli outcome clinici. 
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la StiMolazione elettrica neuroMuScolare  
nei pazienti SottopoSti ad iMpianto di proteSi totale 
di ginocchio

A. Bistolfi*[1], F. Alberghina[3], F. Allisiardi[4], E. Lioce[4], G. Massazza[2]

[1]I Clinica Ortopedica e Traumatologica, Università degli Studi di Torino 
~ Torino, [2]A. O. U. Citta della Salute e della Scienza di Tori...  
A. O. U. Citta della Salute e della Scienza di Torino ~ Torino, [3]Scuola 
di Specializzazione in Ortopedia e Traumatologia, Università degli 
Studi di Torino ~ Torino, [4]Università degli Studi di Torino ~ Torino

Introduzione: L’obiettivo di questo lavoro è di analizzare gli studi 
clinici controllati randomizzati presenti in letteratura che mettano 
a confronto la stimolazione elettrica neuromuscolare con i pro-
grammi riabilitativi tradizionali in pazienti che abbiano subito un 
intervento di protesi totale di ginocchio e valutare in modo quali-
tativo e quantitativo i risultati ottenuti. 
Materiali e Metodi: È stata condotta una ricerca bibliografica 
sistematica sui principali database, il cui quesito di ricerca è sta-
to formulato utilizzando l’approccio PICOS, definendo quindi a 
priori i criteri di inclusione e di esclusione. Sono stati impiegati, 
come parole chiave, i termini controllati, o “MeSH terms”, e gli 
operatori booleani per aumentare la sensibilità e la specificità 
della ricerca. 
Risultati: Dei 30 risultati ottenuti dall ricerca, sono stati inclusi 
nella metanalisi 5 studi controllati randomizzati che rispecchias-
sero i criteri di inclusione, concernenti un totale di 436 parte-
cipanti. Nella maggior parte degli studi entrambi i gruppi (con-
trollo e NMES) seguivano un protocollo riabilitativo standard. ; il 
gruppo NMES eseguiva in aggiunta delle sedute di stimolazione 
elettrica neuromuscolare. I soggetti che durante il periodo riabi-
litativo hanno beneficiato della stimolazione elettrica neuromu-
scolare in aggiunta alla normale terapia fisica, hanno ottenuto 
dei punteggi migliori rispetto al gruppo controllo. In particolare 
i test che meglio esprimono questa differenze sono stati il Test 
Up and Go, lo Stair-Climbing Test e i test del cammino (3MWT 
e 6MWT); la differenza evidenziata è stata spiccata nelle prime 
settimane/mesi post-operatori e andava via via scemando con il 
passare dei mesi. 
Discussione: In letteratura numerosi lavori affermano l’impor-
tanza dei programmi riabilitativi nel migliorare i gradi di movimen-
to articolare e la qualità della vita a breve termine dopo intervento 
di artroplastica totale di ginocchio. Tuttavia, l‘attuale tendenza è 
quella di ricercare programmi mirati con specifici obiettivi fun-
zionali. Per tale ragione diversi autori hanno voluto analizzare 
l‘efficacia e i benefici terapeutici della stimolazione elettrica neu-
romuscolare la quale rappresenta un interessante strumento ria-
bilitativo in tali pazienti. 
Conclusioni: Sulla base delle evidenze scientifiche ottenute è 
plausibile ritenere che la stimolazione elettrica neuromuscolare, 
non solo non sia inferiore rispetto alla semplice terapia fisica, ma 
che permetta anche un miglior recupero funzionale in seguito 
all’intervento di protesi totale di ginocchio in particolare per i sog-
getti che presentano un deficit marcato dell’attivazione musco-
lare di tipo neuronale. 

proteSi totale di caviglia e conteMporanea artodeSi 
della SottoaStragalica: valutazione tc del taSSo  
di fuSione

L. Manzi*[1], F. G. Usuelli[1], C. Maccario[2], C. Indino[3]

[1]Irccs Istituto Ortopedico Galeazzi ~ Milano, [2]Università degli Studi 
di Milano ~ Milano, [3]Università degli Studi di Pavia ~ Pavia

Introduzione: I pazienti affetti da artrosi o gravi patologie neuro-
motorie che coinvolgono sia la caviglia che l’articolazione sottoa-
stragalica possono beneficiare di una artrodesi tibiotalocalcane-
are (TTC) o di una protesi totale di caviglia associata ad artrodesi 
della sottoastragalica. Attualmente, l’artrodesi TTC è conside-
rata come una opzione di salvataggio, rendendo la caviglia ed il 
retropiede rigidi, limitando notevolmente la funzione globale del 
piede. Con l’evoluzione del design protesico e delle tecniche chi-
rurgiche, la protesi totale di caviglia (TAR) è diventata un’alterna-
tiva ragionevole rispetto all’artrodesi. Lo scopo di questo studio 
è stato quello di valutare il tasso di fusione della sottoastragalica 
nei pazienti trattati contemporaneamente con sostituzione totale 
della caviglia (TAR) e artrodesi della sottoastragalica. 
Materiali e Metodi: Lo studio comprende 25 pazienti sottopo-
sti a TAR e simultanea artrodesi della sottoastragalica da maggio 
2011 al novembre 2014. Sedici maschi (64%) e 9 femmine (36%) 
sono stati arruolati, con un’età media di 58 anni (range 25-82). 
I pazienti sono stati valutati clinicamente preoperatoriamente e 
dopo 6 e 12 mesi dall’intervento. L’esame radiografico compren-
de una TAC postoperatoria acquisita 12 mesi dopo l’intervento 
chirurgico. 
Risultati: A 12 mesi dall’intervento, il tasso di fusione della sot-
toastragalica nei pazienti trattati con TAR e simultanea artrodesi 
della sottoastragalica è stata del 92%. C’è stato un aumento sta-
tisticamente significativo dell’AOFAS score da 27,9 a 75,1 punti. 
Il ROM è aumentato da 12 a 32,8 gradi. Inoltre, c’è stata una 
diminuzione statisticamente significativa del dolore (VAS score) 
da 8,6 a 2,1 punti. 
Discussione: Numerosi studi hanno notato lo sviluppo di una 
artrosi di sottoastragalica dopo artrodesi di caviglia. In alcuni casi 
si rende necessaria una artrodesi di sottoastragalica. L’alterato 
carico e la ridotta vascolarizzazione dopo artrodesi di tibia-tarsi-
ca possono creare un substrato sfavorevole per la fusione della 
sottoastragalica in questo sottogruppo di pazienti. 
Conclusioni: La protesi di caviglia associata ad artrodesi del-
la sottoastragalica è una procedura affidabile per il trattamento 
dell’artrosi di caviglia e della sottoastragalica. Inoltre, la TC ha 
mostrato un’eccellente affidabilità nel determinare il grado di fu-
sione dell’artrodesi della sottoastragalica. 
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Approfondimenti GINOCCHIO

Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 11:00 alle 12:00

Conclusioni: L’analisi del test del pivot shift nel paziente sveglio 
deve essere utilizzata con cautela sia in fase diagnostica che di 
controllo, anche nel caso in cui si utilizzino strumenti non invasivi 
di valutazione quantitativa. 
Gli autori desiderano ringraziare ISAKOS/OREF per il supporto 
ottenuto nella realizzazione dello studio PIVOT. 

Studio proSpettico-randoMizzato: confronto tra la 
SoMMiniStrazione endovenoSa e coMbinata dell’acido 
traneXaMico nei pazienti SottopoSti ad artroproteSi 
di ginocchio

P. Adravanti[1], E. Di Salvo*[2], A. Ampollini[1], G. Calafiore[1],  
M. A. Rosa[2]

[1]Casa di Cura “Città di Parma” ~ Parma, [2]Dipartimento di Scienze 
Biomediche, Odontoiatriche e delle Immagini morfologiche e 
funzionali - Scuola di Specializzazione in Ortopedia e Traumatologia ~ 
Messina

Introduzione: È noto in letteratura che l’acido tranexamico è un 
antifibrinolitico sintetico che riduce il sanguinamento intra e post-
operatorio nei pazienti sottoposti a protesi totale di ginocchio. 
Scopo di questo studio è confrontare, in termini di perdita ema-
tica, la somministrazione per sola via endovenosa o associata a 
quella periarticolare dell’acido tranexamico. 
Materiali e Metodi: Tra Settembre 2015 e Gennaio 2016 è 
stato condotto uno studio prospettico-randomizzato su 80 pa-
zienti, suddivisi in 2 gruppi e sottoposti ad intervento chirurgico 
di protesi totale di ginocchio. Sono stati valutati l’emoglobina e 
l’ematocrito pre e post-operatori, la quantità di sangue trasfusa e 
quella presente nel drenaggio rimosso dopo 24 ore. Ad entrambi 
i gruppi veniva somministrato 1g endovena di acido tranexami-
co mezz’ora prima dell’inizio dell’anestesia; In più, al gruppo 2, 
venivano somministrati 2g periarticolari. In entrambi i gruppi la 
somministrazione ev di 1g di acido tranexamico è stata ripetuta 
dopo 3 e 9 h dall’intervento. 
Risultati: Non ci sono state differenze statisticamente signifi-
cative tra i due gruppi di pazienti in termini di perdita ematica 
post-operatoria. La media di sangue presente nel drenaggio era 
di 281.19 cc nel gruppo 2, di 319.53 cc nel gruppo 1. Il valore 
di Hb in 4° giornata era più alto nel gruppo 2 (11.1g/dl) rispet-
to al gruppo 1 (10.3g/dl). Solo 2 pazienti sono stati trasfusi ed 
appartenevano al gruppo 1. Non abbiamo riscontrato nessuna 
complicanza infettiva né tromboembolica nel post-operatorio. 
Discussione: L’uso dell’acido tranexamico nei pazienti sottopo-
sti a protesi totale di ginocchio è un argomento ben conosciuto 
in letteratura per la sua capacità di ridurre il sanguinamento post-
operatorio e di conseguenza il tasso di trasfusioni. Nonostante il 

analiSi dell’influenza del “guarding” del paziente 
Sulla valutazione clinica e Quantitativa del teSt del 
pivot Shift nella rottura del legaMento crociato 
anteriore

S. Zaffagnini*[1], F. Raggi[1], C. Signorelli[1], G. M. Marcheggiani 
Muccioli[1], T. Bonanzinga[1], A. Grassi[1], N. F. Lopomo[2],  
M. Marcacci[1], S. G. Pivot[3]

[1]Istituto Ortopedico RIzzoli ~ Bologna, [2]Università degli Studi di 
Brescia ~ Brescia, [3]UPMC, IOR, Kobe, Goteborg ~ Pittsburg

Introduzione: Diverse manovre vengono utilizzate nella valuta-
zione clinica delle lassità del ginocchio associate a rottura del 
legamento crociato anteriore. La letteratura scientifica ha eviden-
ziato come diversi fattori possano influenzare la sensitività e la 
specificità di questi test, compreso il “guarding” del paziente. Nel 
corso degli ultimi anni, sono stati introdotti diversi strumenti in 
grado di integrare la valutazione delle lassità del ginocchio con 
un’informazione di tipo quantitativo [Lopomo 2013 KSSTA]. L’o-
biettivo di questo lavoro è stato quello di valutare il test del pivot 
shift in pazienti svegli e anestetizzati utilizzando due diverse me-
todologie quantitative e confrontando i risultati con la valutazione 
clinica oggettiva. 
Materiali e Metodi: L’analisi si avvale di uno studio multicentri-
co internazionale. Pazienti con età compresa tra i 16 e i 50 anni, 
lesione di almeno uno dei due fasci e sottoposti a ricostruzione 
primaria unilaterale a fascio singolo del LCA, sono stati conside-
rati per l’inclusione. Il test del pivot shift è stato eseguito prima 
dell’intervento, con il paziente sveglio e, di nuovo, con il pazien-
te in anestesia generale. Il test è stato classificato clinicamente 
(IKDC) e quantificato per mezzo di due sistemi non invasivi: un 
sistema basato sull’utilizzo di marcatori cutanei ed analisi video 
– in grado di stimare la traslazione del compartimento laterale 
del ginocchio [Hoshino 2013 KSSTA] -, e un sistema basato su 
sensori inerziali – capace di valutare l’accelerazione della tibia 
durante la manovra [Lopomo 2012 CMBBE]. 
Risultati: 103 pazienti sono stati inclusi nello studio. A livello 
statistico, sono state evidenziate differenze significative tra la di-
stribuzione delle valutazioni cliniche effettuate nei pazienti sve-
gli e quelle effettuate sotto anestesia (P<.01). Analogamente, 
confrontando i valori riscontrati nei pazienti svegli rispetto alle 
condizioni di anestesia, sono stati evidenziati valori più bassi di 
accelerazione (3.7 ± 1.5 m/s2 vs 6.0±4.6 m/s2, P<.01) e di tra-
slazione del compartimento laterale nell’arto coinvolto (2. 2±1. 7 
mm vs 3. 0±2.2 mm, P<.01). 
Discussione: Questo studio ha evidenziato come esistano dif-
ferenze statisticamente significative nella classificazione del test 
del pivot shift tra i pazienti svegli e anestetizzati, indipendente-
mente dall’utilizzo di analisi cliniche o strumenti quantitativi. 
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suo largo impiego, non vi è ancora consenso unanime riguardo il 
regime ottimale di somministrazione. 
Conclusioni: Sulla base dei risultati ottenuti, la somministrazio-
ne ev e combinata dell’acido tranexamico ha la stessa efficacia 
nel ridurre la perdita ematica post-operatoria dopo protesi totale 
di ginocchio, senza sacrificare la sicurezza. L’unico dato statisti-
camente significativo è il valore di emoglobina in 4° giornata che 
è più alto nel gruppo combinato. 

traSpoSizione della tuberoSitÀ tibiale anteriore (tta) 
nel trattaMento del dolore anteriore di ginocchio: 
fattori prognoStici

G. Governale*[1], F. Rosso[2], V. Cherubini[3], D. Bonasia[2], M. 
Bruzzone[2], F. Dettoni[2], R. Rossi[2]

[1]Osp. Chivasso - ASL TO4 ~ Chivasso - Torino, [2]AO Ordine 
Mauriziano - Ospedale Mauriziano Umberto I di Torino ~ Torino, [3]

Università degli Studi di Torino - Medicina e Chirurgia ~ Torino

Introduzione: Lo scopo di questo studio è valutare i risultati 
dell’antero-medializzazione della tuberosità tibiale anteriore (TTA) 
in pazienti affetti da dolore femoro-rotuleo, analizzando i fattori 
prognostici che li possano influenzare. 
Materiali e Metodi: Tra il 2003 e il 2013 i pazienti sopposti a 
intervento di trasposizione della TTA, esclusi coloro affetti da 
patologia infiammatoria, pregressa lussazione o trattamento chi-
rurgico, sono stati inclusi nello studio. I pazienti sono stati valu-
tati prospetticamente utilizzando il WOMAC-SF, il Kujala score 
e l’”International Knee Documentation Committee form” (IKDC) 
con aggiunta di alcuni parametri significativi per la patologia in 
studio (es. lassità, antiversione femorale, pronazione piede). 
Differenti variabili (demografiche, cliniche e radiografiche) sono 
state correlate con gli outcome utilizzando la regressione logi-
stica. La sopravvivenza cumulativa è stata valutata utilizzando il 
metodo di Kaplan- Meier. 
Risultati: Sono stati inclusi 78 casi (74.4% di donne), con un 
follow-up medio di 67.9 mesi (DS 34.5) e un’età media di 43. 5 
anni (DS 16.1). Il WOMAC e il Kujala score sono aumentati signi-
ficativamente nel post-operatorio (p<0.001). La sopravvivenza 
cumulativa è 91. 1% a 108 mesi (DS 0.07). Un peggior WOMAC 
score è stato associato all’età avanzata (> 45 anni, OR=141. 7), 
all’aumentata antiversione femorale (OR=70), allo scarso trofi-
smo quadricipitale post-operatorio (OR=127.6) e alla persistenza 
di un angolo Q patologico post-operatorio (OR=18.8). Un peg-
giore Kujala score è associato all’aumentata età (OR=8.4) e alla 
presenza di un piede pronato (OR=5.1). Una scarsa soddisfa-
zione del paziente è invece associata alla presenza di un Rabot 
positivo post-operatorio (OR=4.4) e a un’ipotonotrofia muscolare 
(OR=5.1). 
Discussione: Questo studio conferma l’efficacia di questo inter-
vento nei pazienti affetti da dolore di femoro-rotulea, con una so-
pravvivenza cumulativa pari a 91. 1% a 108 mesi. L’età avanzata 
e l’ipotonotrofia quadricipitale sono associate a peggiori risultati. 
La relazione tra antiversione femorale, angolo Q e pronazione del 
piede è stata confermata. 

Conclusioni: Con le corrette indicazioni e tecnica chirurgica la 
trasposizione della TTA è una procedura valida nel trattamento 
del dolore femoro-rotuleo. Alcuni fattori, quali l’età del paziente, 
l’ipotonotrofia quadricipitale, la persistenza di un angolo Q pa-
tologico, l’antiversione femorale e la pronazione del piede sono 
fattori correlati a un peggior outcome. 

Maci vS tecniche “one-Step”: riSultati artroScopici  
e bioptici a confronto

S. Cecconi*[1], S. Manzotti[2], A. Gigante[2]

[1]Azienda Ospedaliero-Universitaria Umberto I ~ Ancona, [2]Università 
Politecnica Marche ~ Ancona

Introduzione: Nella riparazione della cartilagine articolare si è 
assistito a un passaggio da metodiche a due tempi chirurgici tipo 
MACI, a metodiche di tipo ”one step”, che prevedono microfrat-
ture del fondo della lesione ricoperte da una membrana con fun-
zione di scaffold, associate o meno a un concentrato di cellule 
adulte mesenchimali stromali (MSCs). Scopo del presente studio 
multicentrico è quello di confrontare i risultati (macroscopici e 
bioptico-istologici) di alcune di queste metodiche. 
Materiali e Metodi: Sono state valutate retrospettivamente 
44 ginocchia; i casi provenivano da vari centri ortopedici trat-
tati tra il 2001 ed il 2010 mediante ricostruzione artroscopica di 
lesioni condrali (grado 4° secondo Outerbridge) del ginocchio. 
33 ginocchia erano state trattate secondo tecnica in due tempi 
di tipo MACI, mentre 11 ginocchia mediante tecnica “one step” 
tipo AMIC, con microfratture ed impianto di membrana asso-
ciata a concentrato di cellule midollari. Tutti i pazienti erano stati 
sottoposti, dopo 12-18 mesi, a un “second look” artroscopico, 
durante il quale era stata eseguita una biopsia del tessuto di ri-
parazione. Sono state effettuate analisi artroscopica della lesione 
mediante la ICRS Cartilage Repair Assessment (CRA) e analisi 
istologica della biopsia mediante ICRS II histological score. 
Risultati: I pazienti avevano un’età media di 40,7 anni. La le-
sione aveva una dimensione media di circa 3,5 cm2 e con una 
prevalenza a livello del condilo femorale mediale. Non vi erano 
differenze statisticamente significative per quel che riguarda età, 
sesso e sede della lesione tra i due gruppi. Nel gruppo MACI 
il “second look” artroscopico ha evidenziato nell’82% dei casi 
aspetti compresi tra “normal” e “nearly normal” secondo la va-
lutazione CRA, mentre le biopsie hanno evidenziato un valore 
di ICRS II overall di 57,5 ±12. Nel gruppo AMIC la valutazione 
macroscopica ha dato un valore di tipo “normal” nella totalità 
dei casi con una differenza statisticamente significativa rispetto 
al gruppo MACI, mentre le biopsie hanno evidenziato un valore 
di ICRS II overall di 59,8 ±14 senza differenze statisticamente 
significative tra i due gruppi. 
Discussione: Esistono pochi studi in letteratura su biopsie ese-
guite durante un second-look dopo riparazione della cartilagine 
articolare. La tecnica ACI e MACI hanno evidenziato formazione 
di tessuto fibrocartilagineo compreso tra il 40 ed il 60%. Ancora 
di meno si sa sulle nuove metodiche AMIC, con o senza uso di 
cellule staminali stromali di varia origine. 
Conclusioni: I nostri dati suggeriscono che, dopo 12-18 mesi 
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dall’intervento, entrambe le metodiche permettono di ottenere 
la formazione di un tessuto di riparazione di qualità variabile (iali-
no/fibrocartilagineo), ma in nessun caso la restitutio ad integrum 
tessutale. La qualità istologica di tale riparazione non sembrereb-
be correlata al tipo di tecnica chirurgica adottata. 

la ricoStruzione del legaMento crociato poSteriore 
con tecnica inlaY: riSultati clinici e radiografici 
Sotto StreSS con teloS a f. u. MiniMo di un anno

F. Giron, R. Buzzi, M. Losco*, L. Giannini, A. Botti, D. A. Campanacci

AOU Careggi ~ Firenze

Introduzione: Il trattamento delle lussazioni traumatiche di gi-
nocchio rimane controverso e impegnativo. Diverse tecniche 
sono descritte per la ricostruzione del legamento crociato po-
steriore (LCP) sia artroscopiche che aperte. Scopo dello studio è 
stato valutare i risultati clinici e radiografici sotto stress con telos 
della ricostruzione del LCP con tecnica inlay a f.u. minimo di un 
anno.
Materiali e Metodi: 25 pazienti consecutivi con lesione del LCP 
trattata con ricostruzione con tecnica inlay da due senior surge-
ons (F. G. e R. B. ) sono stati inseriti nell studio. L’età media era 
di 33,4 mesi (range 15-50); 5 pazienti erano di sesso femminile 
e 20 di sesso maschile; 8 pazienti sono stati operati entro 45 
giorni dal trauma (media 19 gg) mentre 17 oltre 45 giorni (media 
27,5 mesi). 7 Pazienti avevano una lesiona isolata del LCP; 4 
pazienti avevano anche una lesione del LCA; 6 pazienti avevano 
anche una lesione del LCL; 3 pazienti avevano anche una lesione 
di LCA e LCM e 3 pazienti anche di LCA e LCL. Tutte le lesioni 
associate al ginocchio sono state trattate. Tutti i pazienti sono 
stati valutati preo e post-operatoriamente con le schede IKDC 
oggettiva e soggettiva e la scheda KOOS. Una valutazione con 
rx sotto stress con telos è stata eseguita nel preoperatorio e nel 
postoperatorio in media dopo un anno. La RMN è stata eseguita 
nella totalità dei pazienti nel preoperatorio. 
Risultati: Tutti i pazienti sono stati valutati nel post-operatorio a 
un f. u. minimo di un anno(media 37 mesi, range 12-72 mesi). I 
risultati della scheda KOOS e della parte soggettiva della scheda 
IKDC hanno mostrato un miglioramento significativo nel post-
operatorio rispetto al preoperatorio. Il risultato finale della scheda 
IKDC oggettiva è stato “normale” o “quasi normale” (categoria 
A e B) nella totalità dei casi. La valutazione in rx sotto stress 
con telos ha evidenziato sempre una differenza inferiore a 5 mm 
rispetto al ginocchio sano. 
Discussione: La lussazione di ginocchio è una patologia infre-
quente e difficile da trattare con complicanze potenzialmente 
devastanti e invalidanti. Lo scopo del trattamento è di ricreare un 
ginocchio stabile e funzionale e la ricostruzione del LCP è uno 
step critico e fondamentale nella chirurgia. 
Conclusioni: La ricostruzione del LCP con tecnica inlay ha evi-
denziato risultati eccellenti o buoni in tutti i casi sia alla valutazio-
ne clinica oggettiva e soggettiva che radiografica sotto stress. 

riSultati clinici e ritorno allo Sport nei pazienti 
SottopoSti a ricoStruzione del legaMento crociato 
anteriore (lca): analiSi dei fattori prognoStici 

F. Rosso*[1], D. Bonasia[1], U. Cottino[2], S. Cambursano[2],  
F. Dettoni[1], M. Bruzzone[1], R. Rossi[1]

[1]AO ordine Mauriziano ~ Torino, [2]Università degli Studi di Torino ~ 
Torino

Introduzione: Scopo dello studio è valutare i fattori prognostici 
associati al ritorno all’attività sportiva e ai risultati in seguito a 
ricostruzione del LCA. 
Materiali e Metodi: I pazienti sottoposti a ricostruzione del LCA 
tra il 2008 e il 2012 sono stati inclusi nello studio. Sono stati 
raccolti i dati demografici, il tipo di trattamento chirurgico, l’at-
tività sportiva e relativi alla fase riabilitativa. La scheda oggettiva 
e soggettiva dell’International Knee Documentation Committee 
(IKDC) e altri questionari riconosciuti (Knee Injury and Osteo-
arthritis Outcome Score, KOOS, e Lyshlom) sono stati utilizzati 
per la valutazione dei pazienti. Lo SPORTS (Subjective Patient 
Outcome for Return to Sports) e l’ACL-RSI (Anterior Cruciate 
Ligament-Return to Sport after Injury) score sono stati utilizzati 
per valutare il ritorno all’attività sportiva. Le regressioni logistica 
semplice e multivariata sono state utilizzate per misurare l’as-
sociazione con i 3 outcome principali (oggettivo, soggettivo e 
ritorno all’attività sportiva). 
Risultati: 176 pazienti sono stati inclusi (80.1% maschi), con 
un follow-up medio di 44.1 mesi. Il 92. 2% dei pazienti ha ot-
tenuto risultati buoni o eccellenti alla valutazione oggettiva. Il 
90.1% dei pazienti è ritornato all’attività sportiva, con il 57.6% 
tornati allo stesso livello rispetto al pre-infortunio. Gli score og-
gettivi sono stati negativamente influenzati da un inizio tardivo 
della riabilitazione (OR=2.75), da una lesione del LCA contro-
laterale (OR=19.61), e dal timing della lesione (acuta, OR=4.03). 
Inoltre, la presenza di una “riabilitazione sul campo” è associa-
ta a migliori risultati all’IKDC soggettiva (OR=2.7). Il ritorno allo 
sport è influenzato positivamente dalla lunghezza della riabilita-
zione (OR=13.16), mentre è inversamente associato all’ACL-RSI 
(OR=0.04). Infine, vi è una relazione inversa tra peggiore score 
oggettivo all’IKDC e ACL-RSI (OR=0.31), mentre inferiori risultati 
soggettivi influiscono negativamente l’ACL-RSI e il livello di attivi-
tà sportiva (OR=0.15 e OR=0.20). 
Discussione: Lo studio conferma il ruolo della riabilitazione nei 
risultati e ritorno allo sport dopo ricostruzione del LCA. In parti-
colare, una completa aderenza al programma riabilitativo, che 
includa una “riabilitazione sul campo”, si associa a migliori risul-
tati soggettivi e a un più alto tasso di ritorno allo sport. Inoltre, 
la relazione tra componente psicologica, (ACL-RSI), e il ritorno 
all’attività sportiva è stata confermata. 
Conclusioni: Dopo ricostruzione del LCA un completo pro-
gramma riabilitativo può migliorare gli outcome e il tasso di ri-
torno allo sport. 
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Approfondimenti RICOSTRUZIONE ARTICOLARE

Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 12:00 alle 13:00

riSultati a 10 anni della proteSi MonocoMpartiMen-
tale Mediale oXford non ceMentata

S. Campi*[1], H. Pandit[1], G. Hooper[2], D. Snell[2], C. Jenkins[3],  
C. Dodd[3], R. Maxwell[2], D. Murray[1]

[1]University of Oxford ~ Oxford, [2]University of Otago Christchurch ~ 
Christchurch, [3]Nuffield Orthopaedic Centre ~ Oxford

Introduzione: La fissazione non cementata nelle protesi mo-
nocompartimentali di ginocchio moderne è sicura ed efficace. 
Essa presenta dei vantaggi rispetto alla cementazione, tra i quali 
un tempo chirurgico più breve, una ridotta incidenza di linee di 
radiolucenza periprotesiche, e l’eliminazione dei possibili errori di 
cementazione. Tuttavia l’evidenza sui risultati a lungo termine è 
ad oggi molto limitata. Lo scopo di questo studio è determinare 
i risultati clinici, la sopravvivenza e le complicanze della protesi 
monocompartimentale mediale Oxford non cementata con un 
follow-up di 10 anni. 
Materiali e Metodi: Questo studio prospettico descrive i risul-
tati di 1000 protesi monocompartimentali Oxford (OUKR) non 
cementate consecutive, impiantate secondo le indicazioni rac-
comandate in due centri e con follow-up indipendente. I pazienti 
sono stati valutati mediante l’Oxford Knee Score (OKS) ed esami 
radiografici seriati. 
Risultati: Il follow-up medio è stato di 6,2 anni (range 3,8 – 
11,3), con un follow-up di 10 anni per 62 casi. L’OKS è migliorato 
da un valore preoperatorio medio 24 (SD: 8) a 42 (SD: 7) all’ulti-
mo follow-up (p < 0.001). La sopravvivenza a 10 anni di follow-
up è stata del 97% (CI 95%: 91-100%). Il 2.2% dei pazienti (22 
casi) ha necessitato di un intervento di revisione, definito come 
la sostituzione di una componente protesica o l’aggiunta di una 
nuova componente. La causa di revisione più frequente è stata 
la progressione dell’artrosi nei compartimenti non protesizzati (9 
casi, 0,9%), seguita dalla lussazione dell’inserto (6 casi, 0,6%). 
L’analisi radiografica ha dimostrato la presenza di linee di radio-
lucenza parziali nel 9% dei casi. Non sono state riscontrate linee 
di radiolucenza complete o patologiche. 
Discussione: I risultati di questa case series sono simili a quel-
li ottenuti in simili studi sulla versione cementata dell’impianto. 
Non sono state identificate complicanze specifiche o controin-
dicazioni. La fissazione non cementata presenta alcuni vantaggi 
rispetto alla cementazione, tra i quali un tempo chirurgico più 
breve, una ridotta incidenza di linee di radiolucenza periprotesi-
che, e l’eliminazione dei possibili errori di cementazione. Questi 
vantaggi potrebbero in futuro riflettersi in un miglioramento dei 
risultati delle protesi monocompartimentali nei registri protesici, 
che attualmente contrastano con quanto riportato da molti centri 
specialistici. 
Conclusioni: La protesi monocompartimentale mediale Oxford 

MonocoMpartiMentale di ginocchio: riSultati a 2 anni 
Su 100 caSi con tecnica robot aSSiStita

L. Ciampalini[2], M. Mangiavacchi*[2], P. Caldora[1], A. Trombetta[2],  
D. Scipio[2], F. Nobile[2]

[1]usl8 ~ Arezzo, [2]Ospedale del Valdarno

Introduzione: La protesi monocompartimentale di ginocchio è 
una procedura utilizzata per sostituire un compartimento del gi-
nocchio affetto da malattia, in genere quello mediale. Il livello di 
difficoltà che tale metodica comporta rende tuttavia poco utiliz-
zata questa procedura, in termini soprattutto di corretto allinea-
mento delle componenti protesiche.
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato i risultati clinici e rx gra-
fici a 2 anni medi di follow up nei primi 100 pazienti operati di 
monocompartimentale di ginocchio robot assistita. Questa tec-
nologia si avvale di un interfaccia tra modulo video, braccio robo-
tico e software che guida il chirurgo nella corretta preparazione 
ossea e corretto posizionamento delle componenti al decimo di 
millimetro e grado di rotazione o di varo-valgo, impedendo che si 
verifichino errori durante la procedura. 
Risultati: I risultati ottenuti a 2 anni medi di follow up (min 6 
mesi e max 30) sono soddisfacenti in termini di recupero del 
ROM e della soddisfazione espressa dai pazienti. Le schede di 
valutazione che abbiamo utilizzato sono il KSSS e l’Oxford Knee 
Score. Non abbiamo mai effettuato emotrasfusioni nel post ope-
ratorio e non si sono registrate complicanze tromboemboliche 
o infettive.
Discussione: L’utilizzo del robot nella monocompartimentale 
di ginocchio permette una precisione nel posizionamento delle 
componenti e un corretto bilanciamento legamentoso che risulta 
molto difficile ottenere con la metodica tradizionale. Inoltre i rischi 
legati ad un eventuale errore dell’operatore sono decisamente 
ridotti proprio perchè il sistema una volta effettuata una corretta 
pianificazione non permette che tali si verifichino durante la pre-
parazione ossea
Conclusioni: I risultati che abbiamo ottenuto fino ad adesso 
sono estremamente incoraggianti. Considerando sempre i limiti 
della protesi monocompartimentale sosteniamo che i vantaggi 
che tale metodica offre può farci pensare anche di ampliare le 
indicazioni per questo tipo di protesi. 
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non cementata è una procedura sicura ed efficace per il trat-
tamento dell’artrosi anteromediale di grado severo, con risultati 
clinici eccellenti e un alto tasso di sopravvivenza a lungo termine. 
La fissazione non cementata si è dimostrata affidabile ed adatta 
a tutti i pazienti candidati a protesi monocompartimentale me-
diale. 

efficacia della fiSSazione non ceMentata nella 
proteSi MonocoMpartiMentale di ginocchio:  
folloW-up a 5 anni di un trial clinico randoMizzato

S. Campi*[1], B. Kendrick[2], B. Kaptein[3], E. Valstar[3], W. Jackson[2], 
C. Dodd[2], A. Price[1], D. Murray[1]

[1]University of Oxford ~ Oxford, [2]Nuffield Orthopaedic Centre ~ 
Oxford, [3]Leiden University Medical Centre ~ Leiden

Introduzione: Il design della protesi monocompartimentale 
Oxford è particolarmente adatto alla fissazione non cementata, 
poichè le forze trasmesse all’interfaccia osso-protesi sono com-
pressive. I risultati a due anni di questo studio suggeriscono che 
la fissazione non cementata sia efficace almeno quanto quella 
cementata. 
Questo studio presenta i risultati a 5 anni di un trial clinico rando-
mizzato basato sull’analisi radiostereometrica (RSA), per compa-
rare la fissazione delle componenti cementate e non cementate 
della protesi monocompartimentale mediale Oxford. 
Materiali e Metodi: Un totale di 43 pazienti è stato randomizza-
to per ricevere una protesi monocompartimentale con fissazione 
cementata o non cementata. Durante la preparazione dei tagli 
ossei sono stati inseriti dei marker in tantalio nel femore e nella 
tibia per consentire la successiva analisi radiostereometrica. I pa-
zienti sono stati sottoposti a RSA sotto carico dopo l’intervento e 
a 3, 6, 12, 24 e 60 mesi. Sono stati inoltre effettuati esami radio-
grafici standard. Tutte le stereoradiografie sono state analizzate 
mediante model-based RSA. La migrazione è stata confrontata 
ad ogni intervallo di tempo con i valori postoperatori (tempo 0) e 
tra i due gruppi. La power calculation ha richiesto 16 pazienti per 
gruppo per evidenziare una differenza di 0. 2 mm con potenza 
dell’80% e significatività di 0,05. 
Risultati: Dei pazienti inizialmente inclusi, 39 sono stati analizzati 
al follow-up a 5 anni (19 nel gruppo cementato, 20 nel gruppo 
non cementato). Non è stata riscontrata una differenza signifi-
cativa di migrazione della componente femorale tra i due gruppi 
a 60 mesi di follow-up (p > 0,05). Inoltre non è stata riscontrata 
nessuna migrazione nell’intervallo tra 12 e 60 mesi. La compo-
nente tibiale ha mostrato un piccolo ma significativo affonda-
mento tra 12 e 60 mesi, rispettivamente di 0,07 mm nelle com-
ponenti cementate e 0,04 mm nelle componenti non cementate. 
La differenza tra i due gruppi non è statisticamente significativa. 
Sono state riscontrate linee di radiolucenza in 6 casi nel gruppo 
cementato e in un caso nel gruppo non cementato. A 5 anni 
l’Oxford Knee Score era 37 (SD 12) nel gruppo cementato e 41 
(SD 7) nel gruppo non cementato. Tale differenza non è statisti-
camente significativa (p = 0,26). 
Discussione: La componente femorale raggiunge la stabilità a 

12 mesi in entrambi i metodi di fissazione. La fissazione non ce-
mentata della componente tibiale presenta un maggiore affonda-
mento nei primi mesi, dovuta ad un possibile assestamento pri-
ma del subentro della stabilità secondaria. Dopo i primi 12 mesi 
non è stata riscontrata differenza significativa nella migrazione 
delle componenti cementate e non cementate, confermando 
l’affidabilità di entrambe le modalità di fissazione. 
Conclusioni: Le fissazione non cementata è efficace almeno 
quanto quella cementata con un follow-up di 5 anni, con una 
minore incidenza di linee di radiolucenza periprotesiche. 

Strategie ricoStruttive nel trattaMento delle leSioni 
croniche del tendine rotuleo dopo proteSi totale  
di ginocchio

A. Lamberti*[1], G. Balato[1], A. Rajgopal[2], A. Baldini[1]

[1]I. F. C. A. ~ Firenze, [2]Medanta Bone and Joint Institute, Medanta ~ 
The Medicity ~ Gurgaon, Haryana, India

Introduzione: La lesione del tendine rotuleo è una complicanza 
rara ma grave dopo protesi totale di ginocchio (PTG), con con-
seguenze severe sulla funzionalità e sulla longevità dell’impianto. 
Materiali e Metodi: Abbiamo selezionato, con metodologia 
case matching, 21 casi di ricostruzione del tendine rotuleo effet-
tuata con tre differenti tecniche: 7 autotrapianti di tendine qua-
dricipitale con augment di semitendinoso (QSA), 7 allotrapianti 
di tendine d’Achille (ATA) e 7 allotrapianti di apparato estensore 
completo (EMA). Tutti i pazienti sono stati seguiti in maniera pro-
spettica ad un follow-up medio di 4. 6 anni (range 1. 5-10 anni). 
Preoperatoriamente e ad ogni follow-up sono stati registrati il 
Knee Score (KS) ed il grado di extensor lag. Sono stati conside-
rati fallimenti i casi con extensor lag > 20°, KS < 60 punti e quelli 
in cui è stata necessaria la revisione o la rimozione del trapianto. 
Risultati: Nell’analisi complessiva dei 21 casi si è osservato 
un miglioramento statisticamente significativo del KS medio da 
44.72 (range 0-70) a 78. 86 (range 54-98) e dell’extensor lag da 
50. 24° (range 20°-90°) a 2. 76° (range 0°-15°). All’ultimo follow-
up il KS medio si è modificato da 34.9 (range 0-54) a 87.7 (range 
57-98) nel gruppo ATA, da 65 (range 60-70) a 70 (range 65-75) 
nel gruppo QSA e da 34 (range 15-54) a 78.9 (range 54-93) nel 
gruppo EMA; l’extensor lag è variato da 54.3° (range 40°-90°) 
a 2.1° (range 0°-10°) nel gruppo ATA, da 40° (range 20°-60°) a 
4.7° (range 0°-15°) nel gruppo QSA e da 56.4° (range 30°-90°) a 
1.4° (range 0°-10°) nel gruppo EMA. I fallimenti sono stati 2: una 
reinfezione nel gruppo ATA trattata mediante artrodesi, ed una 
rirottura a livello della tuberosità tibiale nel gruppo EMA, per la 
quale è stata effettuata una nuova ricostruzione con ATA. Dall’a-
nalisi comparativa tra i tre gruppi, sono risultate statisticamente 
significative le differenze di KS tra gruppo ATA e gruppo QSA. 
Discussione: La ricostruzione del tendine rotuleo per lesione 
cronica dopo PTG determina un miglioramento clinico significati-
vo. L’ATA, per le caratteristiche intrinseche del trapianto, rappre-
senta la soluzione chirurgica più idonea. I risultati del QSA corre-
lano maggiormente con l’età del paziente, vista la scarsa qualità 
dei tessuti autologhi in pazienti anziani e già sottoposti a diversi 
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interventi chirurgici pregressi. L’EMA rimane l’alternativa più con-
grua in caso di associata osteolisi o comminuzione della rotula 
e/o in presenza di lesione associata del tendine quadricipitale, 
seppur con maggiori difficoltà tecniche legate alle caratteristiche 
dimensionali e geometriche del graft. 
Conclusioni: L’autotrapianto di tendine quadricipitale con au-
gment di semitendinoso e gli allotrapianti di tendine d’Achille e 
di apparato estensore completo rappresentano tutte valide solu-
zioni ricostruttive nelle lesioni croniche del tendine rotuleo dopo 
PTG. Il rispetto dell’indicazione e la selezione del paziente deter-
minano il successo clinico dell’intervento. 

Studio della relazione tra il tilt pelvico e il 
poSizionaMento acetabolare funzionale con SiSteMa 
eoS 2d/3d

M. Loppini*, F. Astore, E. Caldarella, A. Della Rocca, D. Ricci,  
F. Traverso, G. Grappiolo

Humanitas Research Hospital ~ Milano

Introduzione: L’orientamento funzionale della pelvi è correlato 
al bilanciamento vertebrale sagittale e influenza l’orientamento 
acetabolare dopo intervento di protesi totale di anca (PTA). Lo 
slope sacrale (SS), piuttosto che l’angolo del piano pelvico an-
teriore (PPA), potrebbe esprimere il reale orientamento pelvico. 
Gli obiettivi dello studio erano di analizzare: la variazione del tilt 
pelvico dopo PTA, la relazione tra PPA e SS, e la relazione tra 
PPA e SS con l’inclinazione (IA) e l’antiversione acetabolare (AA). 
Materiali e Metodi: 50 pazienti consecutivi (M:F=28:22) sono 
stati studiati con sistema radiografico EOS 2D/3D in posizione 
ortostatica e seduta, prima e 3 mesi dopo PTA. Nelle immagini 
3D sono stati misurati angolo del tilt pelvico (TP), PPA e SS prima 
e dopo la chirurgia. Nelle immagini 3D postoperatorie, sono stati 
misurati anche AA e IA. 
Risultati: In ortostasi il TP era significativamente aumentato 
dopo la chirurgia (P=0,03), ma meno di 3°. Dopo PTA, nessuna 
differenza significativa è stata trovata per il TP in posizione sedu-
ta, e i valori di PPA e SS in posizione ortostatica e seduta. Nes-
suna relazione è stata dimostrata tra i valori di PPA e SS prima 
e dopo l’intervento in entrambe le posizioni. È stata riscontrata 
una correlazione tra le variazioni di SS e AA (r=-0.61; P<0.0001; 
R2=0.55), ma non tra le variazioni di PPA e i valori di AA e IA. 
Discussione: Il sistema radiografico EOS 2D/3D permette di ot-
tenere una immagine dell’intero corpo in proiezioni anteroposte-
riore e laterale, contemporaneamente, in posizione ortostatica e 
seduta. Le immagini 3D permettono si studiare l’orientamento 
funzionale della pelvi secondo il bilanciamento vertebrale sagitta-
le per ciascun paziente in entrambe le posizioni. La correlazione 
dimostrata tra variazione di SS e variazione di AA, non riscontra-
ta invece tra APP e l’orientamento acetabolare, supporta l’ipo-
tesi che lo SS sia un parametro che esprime più accuratamente 
l’orientamento funzionale della pelvi rispetto al PPA. 
Conclusioni: I parametri pelvici non si modificano significativa-
mente dopo PTA. Poiché le variazioni di PPA non correlano con 
le variazioni dell’orientamento pelvico, l’orientamento funzionale 

della coppa dovrebbe essere pianificato in base allo SS. Sistemi 
di navigazione futuri dovrebbero tener conto dello SS per cia-
scun paziente. 

concentrato Midollare autologo e StiMolazione 
biofiSica nelle leSioni oSteocondrali dell’aStragalo: 
Studio randoMizzato-controllato

M. Cadossi*, R. Buda, A. Sambri, S. Giannini, C. Faldini

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Le lesioni osteocondrali dell’astragalo possono 
portare a dolore cronico e nel tempo a osteoartrosi. Recente-
mente è stata proposta un’efficace tecnica chirurgica che utilizza 
uno scaffold colonizzato con cellule mesenchimali (MSC), pre-
levate dalla cresta iliaca del paziente e impiantato nella lesione 
osteocondrale attraverso una singola procedura artroscopica 
(tecnica ONE STEP). Ciò nonostante le MSC, inserite in un am-
biente infiammatorio, possono tendere a differenziarsi verso un 
fenotipo fibroblastico con un conseguente deterioramento delle 
caratteristiche biomeccaniche del neotessuto formato. 
Diversi elementi possono influire negativamente sul successo di 
una procedura di medicina rigenerativa, tuttavia l’infiammazione 
locale rappresenta il fattore più critico. Studi pre-clinici hanno di-
mostrato l’efficacia della Stimolazione Biofisica mediante Campi 
ElettroMagnetici Pulsati (CEMP) come adiuvante di tecniche di 
ingegneria tessutale per la riparazione delle lesioni osteocarti-
laginee. Essa è in grado di incrementare l’attività anabolica dei 
condrociti, prevenire gli effetti catabolici dell’infiammazione, pre-
servare il fenotipo condrocitario delle MSC e limitare la formazio-
ne di tessuto fibrocartilagineo. 
Lo scopo di questo studio è stato quello di valutare l’effetto dei 
CEMP sul risultato funzionale in pazienti sottoposti a tecnica ONE 
STEP per la riparazione di lesioni osteocondrali dell’astragalo. 
Materiali e Metodi: 30 pazienti affetti da lesioni osteocondrali 
(gradi III e IV Outerbridge) sono stati sottoposti a tecnica ONE 
STEP e randomizzati in due gruppi, uno stimolato (I-ONE TPC 
terapia, 4 ore/die, 60gg) ed uno di controllo. La valutazione clini-
ca è stata fatta mediante AOFAS e VAS. 
Risultati: Nel gruppo stimolato è stato registrato uno score AO-
FAS più elevato rispetto al controllo sia a 6 mesi (p=0.035) che 
a 12 mesi (p=0.014) di follow-up. Minor dolore è stato registrato 
nel gruppo stimolato rispetto al controllo a 60 giorni (p=0.039), 
6 mesi (p=0.024) e 12 mesi (p=0.040). Al follow-up finale è stato 
riscontrato un risultato clinico superiore nel gruppo stimolato con 
una differenza media di 13.3 punti. 
Discussione: Il controllo dell’ambiente articolare (infiammazio-
ne) dopo un intervento di ingegneria tessutale è fondamentale 
per un buon risultato clinico. 
Conclusioni: La stimolazione biofisica iniziata precocemente 
dopo tecnica ONE STEP è in grado di risolvere il dolore già a 2 
mesi e di abbreviare i tempi di recupero mantenendo un migliore 
risultato clinico anche a distanza di un anno dall’intervento. 
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Approfondimenti RACHIDE

Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 12:00 alle 13:00

Conclusioni: L’algoritmo chirurgico proposto sembra altamente 
predittivo a tal proposito con una sensibilità complessiva pari al 
90%. Ad un minimo follow up di 2 anni una eccessiva correzione 
sia della cifosi toracica/toracolombare preoperatoria sia del bi-
lanciamento sagittale globale, ma sopratutto il mancato ripristino 
sia della lordosi lombare sia della cifosi sacrale, come espressa 
dal “Pelvic Tilt” rappresentano dei fattori predisponenti ad un in-
successo. 

il trattaMento chirurgico della ScolioSi 
degenerativa dell’adulto con tecnica Xlif. riSultati 
con follW-up MiniMo di 2 anni

M. Balsano*[1], A. Zachos[1], G. R. Mosele[2], C. Doria[2]

[1]Ulss4, Centro di riferilmento chirurgia Vertebrale, regione Veneto ~ 
Santorso, [2]Università di Sassari ~ Sassari

Introduzione: Il trattamento chirurgico della scoliosi lombare 
dell’adulto prevede spesso un approccio anteriore e/o posterio-
re, con tasso di complicanze in letteratura comprese tra il 30 ed 
il 65%.
La tecnica XLIF, attraverso un accesso mini-invasivo antero-la-
terale, riduce significativamente la percentuale di complicanze 
relative all’approccio anteriore, le giornate di degenza e il tasso 
di infezioni.
Presentiamo i risultati a 2 anni di scoliosi lombari dell’adulto trat-
tate con tecnica XLIF. 
Materiali e Metodi: Si tratta di uno studio prospettico, non 
randomizzato, di 100 pazienti, con età media di 59 anni (range 
51-73), affetti da scoliosi lombare sintomatica sottoposti a tratta-
mento chirurgico correttivo con tecnica XLIF. 
Abbiamo trattato 41 pz. con scoliosi idiopatica progressiva (Type 
2 della classificazione di Aebi) e 59 pz. con scoliosi ‘de novo’ 
(tipo 1 della classificazione di Aebi).
Tutti i pazienti sono stati valutati mediante esame radiografico 
standard e con bendings coronale e sagittale, esame clinico 
mediante punteggio ODI, VAS e SF36 pre-operatoriamente, a 6 
settimane, a 3,6,12 e 24 mesi post-operatoriamente. 
I livelli operati variano da un minimo di 2 ad un massimo di 5 
livelli. 
In tutti i pazienti è stata associata una sintesi posteriore o latera-
le, dai livelli T12-L1 a L4-L5. 
Risultati: La correzione media della scoliosi è stata del 56%) 37. 
6° Cobb a 16. 5°). Il VAS è passato da una media preoperatoria 
di 7.5 a 3.2; l’ODI da una media preoperatoria del 65% al 25%. 
Le complicanze registrate sono state: 12 casi di neuroaprassia 
del nervo femorale, risolti con trattamento farmacologico me-
diante cortisonici in 30 gg., 1 caso di lesione viscerale (ematoma 

l’area di artrodeSi nelle deforMitÀ dell’adulto: 
un nuovo algoritMo chirurgico nell’era delle viti 
peduncolari

G. Bakaloudis*

Clinica Guarnieri ~ Roma

Introduzione: La corretta selezione dell’area di artrodesi, nelle 
deformità dell’adulto, risulta impegnativa e dipende da molteplici 
fattori. Scopo del presente lavoro è stato quello di validare un 
nuovo algoritmo chirurgico nella selezione dei limiti di fusione ed 
del tipo di osteotomia da eseguire. 
Materiali e Metodi: È stato eseguito uno studio retrospettivo 
su 104 pazienti affetti da una deformità’ vertebrale e trattati chi-
rurgicamente tra Maggio 2009-Dicembre 2011 mediante una ar-
trodesi posteriore (> 5 livelli) con sole viti peduncolari. La valida-
zione statistica di tale algoritmo includeva l’incidenza di eventuali 
complicazioni, le revisioni chirurgiche eseguite, la mineralometria 
ossea (BMD), il BMI, l’età, il sesso, parametri radiologici come 
l’entità della curva dorsale e/o lombare, il bilanciamento globa-
le coronale (BGC) e sagittale (BGS), la cifosi dorsale e toraco-
lombare, la lordosi lombare, l’incidenza pelvica, il “pelvic tilt” e 
le corrispettive percentuali di correzione sono stati analizzati nel 
preoperatorio e nell’ultimo controllo disponibile. 
Risultati: Ad un minimo follow-up di 2 anni (range, 24-40) ab-
biamo potuto osservare come:
1. nella scelta dell’osteotomia/tipo del release per via posterio-
re l’algoritmo proposto si è dimostrato altamente predittivo, con 
una “sensibilità” statisticamente significativa (sensitività=0. 913, 
PPV=0. 874, NPV=0.865);
2. l’accuratezza dei criteri di inclusione del rachide dorsale alto 
(T3/T4 vs T10/T11) è risultata essere pari al 89% (r =0.603, 
p<0.001), con 10/104 pazienti (9. 6%) che dimostravano un 
sbilanciamento sul piano sagittale (μBGS= 4. 3cm, μCGP= 12°) 
espresso come una cifosi giunzionale prossimale;
3. i criteri di inclusione del tratto lombosacrale sembrano sensibili 
(92 %; r=0. 72, p<0.001) nell’ovviare una decompensazione e 
successiva revisione-estensione alla cerniera lombosacrale, con 
9/104 pazienti (9.5%) che hanno necessitato una revisione chi-
rurgica. 
Discussione: L’ipercorrezione della cifosi toracica/toracolom-
bare (r =0.39, p<0.05), del bilanciamento globale sagittale (r 
=0.38, p<0.001), l’età superiore a 65 anni (r=0.76; p<0.005), un 
“Pelvic Tilt” all’ultimo controllo superiore a 30° (r=0.48; p<0.005), 
un BGS finale superiore a 6,5 cm (r=0.56, p<0.001), ma sopra-
tutto un mancato ripristino di una lordosi nel range della norma-
lità (cut off: -40°; r=0.83, p<0.0001) risultavano essere dei fattori 
di rischio statisticamente significativi per un outcome finale non 
soddisfacente. 
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renale) e 1 caso di migrazione di una cage che ha richiesto un 
intervento di revisione (13. 8%).
Discussione: La tecnica XLIF è una procedura mini-invasiva 
molto utile nella correzione chirurgica della scoliosi lombare 
dell’adulto. 
La possibilità di fornire un supporto intersomatico per via anterio-
re con un approccio mini-invasivo fornisce una migliore garanzia 
di fusione e di stabilità nel tempo. 
Conclusioni: I nostri risultati ne dimostrano la validità della tec-
nica. 
In confronto alle tecniche anteriori open, XLIF ha permesso una 
precoce mobilizzazione dei pazienti, una riduzione dei giorni di 
degenza ed una ripresa funzionale molto più rapida. 

il trattaMento chirurgico della ipercifoSi in M.  
di ScheuerMann

M. Palmisani*, E. Dema, S. Cervellati

Hesperia Hospital ~ Modena

Introduzione: In questi ultimi anni l’impiego della sintesi pedun-
colare ha modificato l’orientamento chirurgico nel trattamento 
delle gravi cifosi morbo di Scheuermann permettendo di rag-
giungere delle correzioni ottimali con l’impiego del solo approc-
cio posteriore. 
Materiali e Metodi: Abbiamo trattato chirurgicamente 45 casi 
di ipercifosi dorsale da osteocondrosi giovanile utilizzando sintesi 
peduncolare a tutti i livelli. Si trattava di 36 maschi e 9 femmine 
di età compresa fra i 16 e 52 anni. In 5 casi è stato eseguito 
un doppio approccio chirurgico (4 casi liberazione anteriore e 
correzione posteriore nella stesso tempo chirurgico ed in 1 caso 
strumentazione e correzione della deformità seguito a distanza 
di 1 mese dal tempo di artrodesi anteriore). Nei rimanenti 40 casi 
abbiamo eseguito un approccio posteriore con fissazione pe-
duncolare e osteotomie secondo Ponte. 
Risultati: Ad un follow up medio di 5 anni (1-10 anni) abbiamo 
ottenuto una correzione media del 56% con una perdita di cor-
rezione media a distanza di 3°. 
Tra le complicazioni registriamo 3 patologie giunzionali, 2 distal-
mente alla strumentazione ed uno prossimale, ripresi chirurgica-
mente con prolungamento dell’artrodesi. 2 complicazioni neuro-
logiche risolte spontaneamente senza postumi. 
Discussione: Si tratta di una chirurgia che spone, rispetto alla 
scoliosi ad una maggiore incidenza di problematiche meccani-
che e neurologiche. Necessario un approfondito studio pre ope-
ratorio e per ridurre al minimo il rischio di patologie giunzionale è 
a nostro avviso utile programmare una corretta area di artrodesi, 
utilizzare barre meno rigide, salvaguardare il complesso capsu-
lolegamentoso ai poli della strumentazione e applicare prossi-
malmente una coppia di uncini per modulare l’impatto della con-
centrazione di stress meccanico all’apice della strumentazione. 
Conclusioni: Il trattamento chirurgico con approccio solo po-
steriore con l’utilizzo di sintesi peduncolare e la tecnica di Ponte 
consente di ottenere della ottime correzioni stabili nel trattamen-
to delle gravi cifosi osteocondrosiche. 

proteSi cuStoM-Made in titanio realizzate in 
StaMpa 3d: nuova tecnica per la ricoStruzione 
circonferenziale della colonna vertebrale a Seguito 
di reSezioni en bloc

A. Gasbarrini*, S. Bandiera, G. Barbanti Brodano, S. Terzi,  
R. Ghermandi, M. Girolami, L. Babbi, M. Chehrassan, S. Boriani

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: La resezione “en bloc” della colonna vertebrale, 
nei casi in cui è indicata e tecnicamente fattibile, produce una 
perdita di sostanza che deve essere ricostruita in modo da otte-
nere una stabilità immediata ed indurre nel tempo una solida ar-
trodesi. Lo scopo del presente lavoro è condividere l’esperienza 
degli autori riguardo le differenti tecniche di ricostruzione in esiti 
di resezione “en bloc” della colonna vertebrale. 
Materiali e Metodi: Sono state eseguite 138 vertebrectomie 
“en bloc” con conseguente ricostruzione. Tutti i pazienti sono 
stati stadiati secondo le classificazioni di Enneking e di Wein-
stein-Boriani-Biagini. Successivamente alla resezione di uno o 
più livelli, una ricostruzione circonferenziale è stata eseguita uti-
lizzando strumentazione posteriore ed impianti anteriori. Protesi 
modulari in carbonio sono state utilizzate in 111 pazienti, mesh 
in titanio in 21 pazienti mentre protesi ad espansione in titanio 
in 3 pazienti. Negli ultimi 3 pazienti trattati sono state impiegate 
protesi “custom-made” in titanio realizzate con stampante 3D. 
Questi ultimi impianti sono stati realizzati sulla base delle linee di 
osteotomia definite sulla TC preoperatoria. 
Risultati: Le protesi modulari in carbonio non sono andate in-
contro ad alcuna complicanza meccanica né a breve, né a lungo 
termine. Analogamente le “mesh” in titanio non hanno mostra-
to fallimenti meccanici. Per quanto riguarda le protesi “custom 
made” il follow up è ancora solo a breve termine. 
Discussione: Con le protesi in carbonio si ha il vantaggio di 
poter diagnosticare e trattare una eventuale recidiva locale pre-
cocemente, grazie alla radiotrasparenza del materiale ed alla sua 
ridotta produzione di artefatti alla TC ed alla RMN. Le “cages” in 
titanio sono più economiche e possono rappresentare una buo-
na alternativa alle protesi modulari in carbonio, anche se con 
queste la diagnosi di una eventuale recidiva locale della malattia 
può essere ritardata dagli artefatti metallici. Grazie alle sue otti-
me caratteristiche di biocompatibilità, il titanio combinato ad un 
innesto osseo può rappresentare un’eccellente opzione. 
Conclusioni: Le protesi “custom-made” in titanio realizzate me-
diante stampante 3D presentano, in aggiunta ai vantaggi elencati 
precedentemente, il teorico vantaggio di riprodurre la biomecca-
nica personale del paziente, ma ulteriori studi con un follow-up 
più lungo sono necessari. 
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t3/t4 vS t10/t11 nel trattaMento delle deforMitÀ 
dell’adulto: criteri di incluSione e fattori di riSchio 
per l’inSorgenza di una cifoSi giunzionale proSSiMale

G. Bakaloudis*

Clinica Guarnieri ~ Roma

Introduzione: Scopo del presente lavoro è stato quello di iden-
tificare possibili fattori di rischio preoperatori e validare i criteri 
di inclusione del rachide dorsale alto utilizzati nel centro di rife-
rimento. 
Materiali e Metodi: È stato eseguito uno studio retrospettivo 
su 53 pazienti trattati chirurgicamente tra Maggio 2009 ed Luglio 
2010. Si trattava di 15 maschi e 38 femmine, età media di 63 
anni (range, 44-72). Questa coorte di pazienti è stata suddivisa 
in due gruppi, 21 pazienti ove l´artrodesi si estendeva al rachide 
dorsale alto (T3/T4), mentre nei restanti 32 l’artrodesi includeva 
solo il rachide dorsale basso (T10/T11). I criteri di inclusione uti-
lizzati nella scelta tra T3/T4 vs T10/T11 erano i seguenti: 1) cifo-
si T5-T10 >50°, 2) cifosi T10-L2 >20°, e 3) deformità coronale 
dorsale >40°. 
Risultati: Ad un follow-up medio di 23 mesi (range, 12-33) abia-
mo potuto osservare come 6/53 pazienti (9. 6%) presentavano 
un sbilanciamento sul piano sagittale (μBGS= 4.3cm, μCGP= 
12°), con una accuratezza dei criteri di inclusione del rachide 
dorsale alto pari al 89% (r =0.603, p<0.001. Quattro appartene-
vano al gruppo T10/T11 con un incidenza statisticamente supe-
riore rispetto al gruppo T3/T4 (p<0.05). 
L´insorgenza di una CGP risultava statisticamente correlata con 
una correzione superiore sia della cifosi toracica/toracolombare 
(55% vs 35%; r =0.43, p<0.05), sia del bilanciamento globale 
sagittale (-5,5 cm vs -2,1 cm; r =0.35, p<0.01). 
Discussione: Un corretto bilanciamento sagittale globale risulta 
essere cruciale nel trattamento ricostruttivo delle deformità ver-
tebrali. A tal fine la corretta selezione del limite superiore dell’ar-
trodesi appare imperativa e dipende da molteplici fattori. 
Conclusioni: I criteri di inclusione utilizzati nel presente lavoro 
sembrano altamente predittivi di un soddisfacente risultato, sia 
radiologico sia clinico (89%; r =0.603, p<0.001). L’insorgenza 
di una cifosi giunzionale prossimale sembra correlata ad una 
eccessiva correzione sia della cifosi toracica/toracolombare 
preoperatoria sia del bilanciamento sagittale globale, nonché il 
mancato miglioramento della cifosi sacrale, come espressa dal 
“Pelvic Tilt”. La densitometria ossea mineralizzata e l’indice di 
massa corporea appaiono altresì fattori predisponenti all’insor-
genza di una cifosi giunzionale prossimale, reperto questo ultimo 
non sempre di importanza clinica significativa. 

artrodeSi Solo poSteriore con StruMentazione 
peduncolare nelle ScolioSi idiopatiche Severe 
dell’adoleScenza

M. Di Silvestre*, A. Baioni, T. Greggi, F. Vommaro

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Il trattamento chirurgico delle scoliosi severe 
dell’adolescenza (scoliosi superiori ad 80°) è stato affidato in 
passato ad un approccio combinato (release anteriore mediante 
toracotomia seguito dall’artrodesi posteriore). Di recente l’uso 
delle viti peduncolari ha riaffermato il ruolo della sola artrodesi 
posteriore nelle scoliosi complesse dell’adolescenza.
Materiali e Metodi: Sono stati inclusi nello studio 52 pazienti 
consecutivi rivisti ad un follow-up piuttosto lungo (in media 8.3 
anni; da 5.2 a 8.5). Tutti presentavano una scoliosi severa toraci-
ca idiopatica dell’adolescenza oltre gli 80° (Lenke type 1, 2). Il va-
lore angolare medio della scoliosi era di 98° (min 88°, max 125°). 
Una fase di trazione halo pre-operatoria in media di 20 giorni è 
stata eseguita in 31 casi (59. 6%), perché la scoliosi aveva un 
valore angolare >100° e una scarsa corregibilità al test in gesso 
(<20%) su letto di Risser. Analogo il trattamento chirurgico: tutti 
sono stati trattati mediante osteotomie toraciche a più livelli tipo 
Ponte, e aggiunta di osteotomia di sottrazione peduncolare della 
vertebra apicale con strumentazione posteriore tutta pedunco-
lare. La densità delle viti peduncolari era dell’83% in media (min 
77-max 91%). Una toracoplastica per un miglior effetto estetico 
è stata associata in 35 casi (76%). 
Risultati: Al follow-up, la correzione finale media della scoliosi 
è stata del 67.4%, con una perdita correttiva media di -1.9°. La 
traslazione dell’ultima vertebra strumentata è stata di -1.00 cm 
e il tilt è stato corretto di -19° sul piano coronale. Una revisione 
chirurgica si è resa necessaria per il pull-out di una vite sulla LIV 
a distanza di 11 mesi dall’intervento. Un versamento pleurico si 
è registrato in 8 dei 35 casi sottoposti a toracoplastica (23%) e 
ha richiesto una toracentesi in 6 di essi tra 4° e la 6° giornata 
postoperatoria. 
Discussione: Non si sono avute complicazioni neurologiche, 
ma si è resa necessaria la sospensione dell’intervento in 4 casi 
(7.6%) per un calo drammatico di PESS e PEM al momento 
dell’applicazione delle barre, subito rimosse: al risveglio il quadro 
neurologico era indenne; l’intervento è stato completato circa 7 
gg dopo senza conseguenze. 
Conclusioni: La correzione solo posteriore della scoliosi con 
viti peduncolari e osteotomie toraciche ha permesso di ottenere 
risultati stabili ad un follow-up minimo di 5 anni dall’intervento, 
anche nelle deformità scoliotiche più complesse. 
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Approfondimenti ORTOPEDIA PEDIATRICA

Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 15:30 alle 16:30

riSultati dell’inchiodaMento endoMidollare elaStico 
nelle fratture diafiSarie di oMero in etÀ pediatrica 

L. Marengo*[1], F. Canavese[2], S. Vanni[1], M. Paonessa[1],  
A. Andreacchio[1]

[1]Struttura di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale Infantile Regina 
Margherita ~ Torino, [2]Struttura di Ortopedia e Traumatologia 
Pediatrica, Ospedale Universitario CHU Estaing ~ Clermont-Ferrand

Introduzione: Lo scopo del lavoro è di analizzare retrospettiva-
mente l’outcome clinico e radiografico delle fratture diafisarie di 
omero trattate mediante inchiodamento endomidollare elastico 
(ESIN) nei bambini e adolescenti di età inferiore ai 16 anni e di va-
lutare l’outcome funzionale di queste lesioni utilizzando il Quick-
DASH, la versione breve del questionario DASH (Disabilities of 
Arm, Shoulder and Hand Outcome Questionnaire)
Materiali e Metodi: 38 pazienti trattati mediante ESIN per una 
frattura chiusa scomposta della diafisi omerale sono stati re-
trospettivamente valutati. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a 
regolari visite di follow-up clinico e radiografico per almeno un 
anno dopo l’intervento chirurgico. A tutti i pazienti, dopo la ri-
mozione dei mezzi di sintesi, è stato chiesto di rispondere alla 
versione breve del questionario DASH (Quick-DASH). 
Risultati: L’età media al momento della frattura era di 11.1 anni. 
Il tempo medio follow-up è stato di 30 mesi. In tutti casi è avve-
nuta la guarigione ossea completa, ma tre pazienti hanno avuto 
un valgo residuo >10°, due un varo residuo >10°, 4 un recurvato 
residuo >10°, e uno un procurvato residuo >10°.4 complicazioni 
sono state osservate. Tuttavia l’oucome funzionale è stato buo-
no in tutti i pazienti con un Quick DASH medio di 3. 
Discussione: Il trattamento delle fratture diafisarie dell’omero in 
età pediatrica è tradizionalmente conservativo, essendo l’omero 
un osso non sottoposto al carico e grazie alla sua capacità di 
rimodellamento. Tuttavia nei bambini più grandi e negli adole-
scenti l’indicazione chirurgica trova spazio a causa della ridotta 
capacità di rimodellamento e dell’alta incidenza di scomposizioni 
secondarie. I dati emersi da questo studio mostrano buoni risul-
tati clinici e funzionali nei bambini e negli adolescenti affetti da 
frattura isolata diafisaria dell’omero trattati mediante ESIN, anche 
nei casi in cui residuava una lieve deformità sul piano frontale o 
saggittale. 
Conclusioni: Il trattamento delle fratture diafisarie di omero nei 
pazienti di età superiore ai 10 anni con ESIN non è controindica-
to e permette di ottenere buoni risutati clinici e funzionali.

oSteotoMia Sottocapitata Modificata Secondo dunn 
per il trattaMento dell’epifiSioliSi della teSta del 
feMore. riSultati clinici e radiografici a Quattro anni 
di folloW-up

N. Guindani*, O. Eberhardt, T. Wirth, F. F. Fernandez

Olgahospital - Klinikum Stuttgart ~ Stuttgart

Introduzione: L’osteotomia sottocapitata secondo Dunn modi-
ficata (MDO) è una tecnica utilizzata negli ultimi anni con sempre 
maggior frequenza per il trattamento dell’epifisiolisi della testa del 
femore (ECF). Scopo di questo lavoro è valutare i risultati della 
MDO utilizzata per il trattamento della ECF severa con follow-up 
minimo di un anno. 
Materiali e Metodi: Sulla base di uno studio clinico retrospettivo 
sono stati valutati i risultati clinici e radiografici dei pazienti operati 
con MDO presso un unico centro dal 2009 al 2014. L’ECF è 
stata classificata in base alla stabilità secondo Loder, all’ango-
lo di scivolamento e secondo Fahey e O’Brien (acuta, acuta su 
cronica o cronica). I risultati clinici si sono basati sulla valutazione 
dell’articolarità, della funzionalità e della soddisfazione personale 
e anche con comuni scale di valutazione: “nonarthritic hip score” 
(NAHS), “modified Harris hip score”(mHHS) e SF-12. I risultati ra-
diografici si sono basati sull’analisi della deformità residua, segni 
di necrosi della testa del femore (ON), di artrosi (OA) ed eventuali 
complicanze relative ai mezzi di sintesi (MDS). 
Risultati: Ad un follow-up medio di 4 anni sono stati analizzati i 
risultati in 19 pazienti (20 anche) operate con MDO per ECF se-
vera e con un’età media di 14 anni, con un drop-out di 2/22 pa-
zienti (9%). Il 75% delle anche operate si presentava con un’ECF 
cronica, il 25% acuta su cronica. Lo scivolamento medio dell’epi-
fisi 72°(range, 60-90) e 5% si presentava come instabile. L’80% 
dei pazienti era soddisfatto dei risultati. A quattro anni nel 35% 
delle anche si era registrato un qualunque tipo di complicanza: 
25% ON, 5% mobilizzazione dei MDS e 1/20 (5%) rimozione 
parziale dei MDS. In un caso con ON era stata impiantata un’ar-
troprotesi. 
Discussione: La frequenza e tipo di complicanze riscontrate in 
questo studio sono elevate in confronto ai primi studi sulla MDO 
e in linea con più recenti ricerche. I risultati sembrano essere sia 
funzione della patologia stessa, sia della curva di apprendimento 
della tecnica e del volume di pazienti operati. In base a questi risul-
tati può essere meglio valutata l’indicazione al trattamento, inoltre 
sono un punto di partenza per il confronto con la storia naturale 
della patologia e con alternative terapeutiche a lungo termine. 
Conclusioni: La MDO per l’ECF severa è una tecnica impegna-
tiva, non scevra da complicanze. I rischi e benefici devono esse-
re discussi con attenzione col paziente, inoltre a lungo termine 
non sono ancora disponibili dati consistenti. 
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outcoMe delle fratture di olecrano in pazienti  
con iMMaturitÀ Scheletrica: riduzione a cielo aperto 
e SinteSi con tirante vS riduzione a cielo chiuSo 
chiuSo e SinteSi con vite percutanea

M. Corradin*[1], L. Marengo[2], M. Paonessa[2], V. Giacometti[2], A. 
Andreacchio[2], F. Canavese[3]

[1]Clinica Ortopedica ~ Padova, [2]Ospedale Pediatrico Regina 
Margherita ~ Torino, [3]Orthopedie pédiatriques - CHU Estaing ~ 
Clermont Ferrand

Introduzione: La frattura di olecrano è una lesione rara che può 
incorrere in complicazioni talvolta gravi in pazienti in fase di cre-
scita. Lo scopo di questo studio è di confrontare il risultato di 
due diverse tecniche chirurgiche per il trattamento delle frattura 
di olecrano. 
Materiali e Metodi: Abbiamo valutato retrospettivamente 22 
bambini con fratture isolate di olecrano (follow-up medio 17. 9 
mesi) trattati con riduzione a cielo aperto e sintesi con tirante e 
riduzione a cielo chiuso e sintesi con vite cannulata percutanea. 
Radiograficamente abbiamo valutato l’entità della dislocazione, 
prima e dopo l’intervento chirurgico. Dal punto di vista clinico i 
pazienti sono stati esaminati con Quick Dash® score. 
Risultati: Entrambe le tecniche hanno mostrato buon esito 
radiologico (dislocazione >2mm in tutti i casi) e clinico (Quick 
Dash® 1.82 vs 3.42) senza differenze statisticamente significa-
tive (p> 0,05). Tutti i bambini hanno ripreso le attività precedenti. 
In quattro casi l’estensione del gomito è risultata limitata (15-
20°), con nessuna differenza statisticamente significativa nei due 
gruppi. 
Discussione: Le fratture di olecrano con dislocazione superiore 
ai 5 mm possono essere trattate con entrambe le tecniche de-
scritte senza differenza statisticamente significativa in termine di 
risultati radiologici, tasso di complicanze e esito clinico al follow-
up finale. 
Conclusioni: Non vi è controindicazione ad operare pazienti 
con immaturità scheletrica con frattura di olecrano. Tuttavia, i 
risultati ottenuti non dimostrano differenze statisticamente signi-
ficativa nei pazienti trattati con riduzione a cielo aperto e sintesi 
con tirante rispetto al gruppo trattato con riduzione a cielo chiu-
so e sintesi con vite percutanea. 

le fratture proSSiMali di oMero nei baMbini: riSultati 
clinici e radiografici con la fiSSazione eSterna 

M. Bisaccia*, J. Teodori, M. Manni, G. Colleluori, L. Piscitelli,  
C. Ibáñez Vicente, G. Rinonapoli, P. Ceccarini, A. Caraffa

Ospedale “S. Maria della Misericordia” ~ Perugia

Introduzione: Le fratture dell’omero rappresentano meno del 
1% di tutte le fratture pediatriche. Nella stragrande maggioranza 
dei casi il trattamento è conservativo in virtù dell’elevato potere 
di rimodellamento delle ossa dei bambini. L’obiettivo di questo 
lavoro è di valutare l’outcome di questo tipo di fratture trattate 
con fissatore esterno. 

Materiali e Metodi: Abbiamo trattato 11 pazienti con fissato-
re esterno tipo Hoffmann 2 con fratture di 4° grado dell’omero 
prossimale secondo la classificazione di Neer-Horowitz. L’età 
media era di 10,3 anni (6-15) a il follow up medio è stato di 24 
mesi (13-36). Sono stati fatti controlli rx durante tutto il follow up, 
ed è stato utilizzato per la valutazione clinica il Constant Shoulder 
Score. Abbiamo raccolto tutte le complicanze post operatorie. 
Risultati: La durata media dell’intervento è stata di 38’ (25-61). 
In nessuno dei casi si è resa necessaria la riduzione aperta e la 
sintesi interna. C’è stato un solo caso di infezione superficiale di 
una fiche che si è risolta con la terapia antibiotica locale. Il Con-
stant Shoulder score medio è stato di 97 punti (84-100). Il fissa-
tore esterno è stato rimosso in media a sei settimane (5-8) e in 
tutti i casi abbiamo avuto un rapido recupero del Rom completo 
della spalla in media a 2 mesi dall’intervento. 
Discussione: Nei bambini, in virtù dell’elevato rimodellamento 
osseo, la stragrande maggiornaza delle fratture prossimali di 
omero può essere trattata in maniera conservativa. La fissazione 
esterna va riservata ai casi in cui non si ottenga una riduzione 
accettabile con tecniche meno cruente
Conclusioni: La fissazione esterna nelle fratture prossimali 
dell’omero dei bambini può essere utilizzata come valida alterna-
tive ad altre tecniche chirurgiche. Abbiamo ottenuto una buona 
stabilità della frattura e una rapida consolidazione in tutti i casi. 
Tra i benefici ci sono una rapida mobilizzazione delle articolazioni, 
una bassa invasività, un singolo intervento chirurgico e la possi-
bilità di correggere eventuali scomposizioni secondarie. 

l’inStabilitÀ rotulea negli adoleScenti: riSultati dopo 
ricoStruzione coMbinata del legaMento patello-
feMorale Mediale e patello-tibiale con inneSto  
di SeMitendinoSo e gracile 

M. Giordano*, A. G. Aulisa, F. Falciglia, G. Mastantuoni, V. Guzzanti

Ospedale Pediatrico Bambino Gesù ~ Roma

Introduzione: L’instabilità di rotula negli adolescenti è di comu-
ne riscontro, spesso associata a fattori anatomici predisponenti 
che possono comportare malallineamento dell’apparato esten-
sore. Numerose procedure chirurgiche sono state proposte per 
il trattamento. La presenza di uno o più di questi fattori può ren-
dere inefficace il trattamento. Abbiamo usato una tecnica mini-
invasiva completamente physeal-sparing per la ricostruzione 
combinata del legamento patella-femorale mediale (LPFM) e del 
legamento patella-tibiale mediale (LPTM) utilizzando l’innesto au-
tologo di semitendinoso (ST) e gracile (G). Scopo dello studio era 
di verificare i risultati clinici a lungo termine e l’efficacia nel man-
tenere i corretti rapporti di congruenza pastello-femorale rispetto 
ad altre tecniche chirurgiche. 
Materiali e Metodi: La ricostruzione del LPFM e del LPTM me-
diante innesto di ST e G è stata usata in 12 pazienti scheletrica-
mente immaturi (Tanner ≤3) con lussazione recidivante di rotula 
in presenza di fattori di rischio accertati (rotula alta, angolo Q > 
15°, displasia trocleare, TAGT > 1.2 cm all’esame TC e iper-
lassità) pre-operatoriamente mediante Rx standard, RMN e TC 
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statico-dinamica. I pazienti sono stati rivalutati al follow-up clini-
camente (criteri di Crosby e Insall) e con TC statica e dinamica. 
Risultati: In presenza di lussazione ricorrente di rotula sostenuta 
da fattori di rischio accertati la tecnica proposta ottiene risultati 
funzionali nel follow-up a distanza moto soddisfacenti. La tecni-
ca, mini-invasiva, non ha provocato alcun disturbo di crescita. 
I risultati clinici al follow-up sono stati eccellenti nel 76. 5% e 
buoni nel 23. 5% dei casi. La valutazione con TC postoperatoria 
ha documentato in tutti i casi il corretto rapporto di congruenza 
patello-femorale. Tale dato è stato confermato anche durante la 
fase dinamica dell’esame TC fino a 48 mesi dall’intervento. 
Discussione: La presenza di alterazioni scheletriche e costitu-
zionali che possono favorire la lussazione di rotula, in conside-
razione dell’incerto l’equilibrio statico dinamico della rotula nei 
3 piani dello spazio dovuto alle modificazioni che coinvolgono 
l’apparato estensore durante il passaggio dalla pre-adolescenza 
fino all’età adulta. 
La sola ricostruzione del LPFM può non essere sufficiente in par-
ticolare in presenza di una rotula alta, mentre l’intervento di Gale-
azzi modificato manca della ricostruzione del legamento patello-
femorale mediale. Queste osservazioni ci ha spinto a ricercare 
soluzioni tecniche che potessero garantire la massima stabilità 
durante l’accrescimento scheletrico. 
Conclusioni: La tecnica descritta evita il ripetersi di nuovi episodi 
di lussazione e di instabilità soggettiva, l’instaurarsi di condroma-
lacia, risparmiare al bambino la limitazione delle attività sportiva. I 
vantaggi della tecnica sono la ricostruzione contestuale di MPFL 
e MPTL, l’uso del doppio fascio e l’approccio mini-invasivo. 

trattaMento delle fratture diafiSarie di tibia Me-
diante inchiodaMento endoMidollare elaStico nei 
pazienti in etÀ pediatrica di peSo Superiore ai 50 Kg: ri-
Sultati e coMplicazioni

M. Paonessa*, L. Marengo, A. Andreacchio, S. Marenco,  
F. Canavese

Struttura di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale Infantile Regina 
Margherita ~ Torino

Introduzione: Lo scopo del lavoro è di valutare risultati e com-
plicazioni del trattamento delle fratture diafisarie di tibia median-
te inchiodamento endomidollare elastico (ESIN) nei pazienti in 
età pediatrica di peso uguale o supreiore ai 50 Kg e di ricercare 
eventuali correlazioni fra il rapporto tra diametro dei chiodi/dia-
metro del canale midollare e l’outcome. 
Materiali e Metodi: 26 bambini di peso uguale o superiore ai 50 
Kg sono stati trattati tra il Settembre 2010 e il Maggio 2014 per 
una frattura scomposta chiusa della diafisi tibiale mediante ESIN. 
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a regolare follow-up clinico e 
radiografico per almeno un anno dall’intervento chirurgico. 
Risultati: L’età media dei pazienti al momento del trattamento 
era di 13. 5 anni (range: 11.3-16.1 anni), il peso medio era di 57 
Kg (range: 50-80). Il tempo medio follow-up è stato di 23 mesi 
(range: 12-38). In totale sono state osservate 4 complicazioni: 
3 minori (2 casi di borsite reattiva e 1 caso di migrazione pros-
simale di un chiodo) e 1 maggiore (1 caso di sindrome com-
partimentale). Tutti i pazienti erano ainstomatici all‘ultima visita di 
follow-up ed avevano ripreso le attività sportive. Non sono state 
osservate correlazioni tra il rapporto dimensione dei chiodi/dia-
metro del canale midollare e l’outcome o il tasso di complicanze. 
Discussione: Il metodo ESIN costituisce una valida opzione te-
rapeutica per il trattamento delle fratture scomposte e instabili 
della diafisi tibiale in soggetti di età compresa tra i 6 e i 15 anni, 
idealmente di peso inferiore ai 50 Kg. Pochi lavori analizzano i 
risultati di tali tecnica in pazienti di peso uguale o superiore ai 
50 Kg. I dati emersi da questo studio mostrano per le fratture 
diafisarie di tibia in pazienti di peso uguale o superiore ai 50 Kg 
risultati e tasso di complicazioni sovrapponibili a quelli riportati in 
letteratura nei pazienti di peso inferiore. 
Conclusioni: La tecnica ESIN per il trattamento delle fratture 
scomposte ed instabili della diafisi tibiale non è controindicata 
in pazienti di peso superiore ai 50 Kg e di età superiore agli 11 
anni. Al contrario di quanto osservato per le fratture della diafisi 
femorale, questo lavoro non mostra risultati peggiori e tassi di 
complicazioni più alti nei pazienti di peso ed età superiori. 
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Approfondimenti SPECIALIZZANDI

Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 15:30 alle 16:30

fratture periproteSiche Su endoproteSi d’anca: 
incidenza, caratteriStiche e riSultato clinico  
in Studio retroSpettivo Su 1366 caSi conSecutivi  
in Sei anni

A. Nordio*, A. Moretti, H. Bramir, G. Canton, C. Ratti, L. Murena

SC Clinica Ortopedica Azienda Ospedaliero Universitaria ‘Ospedali 
Riuniti’ Trieste ~ Trieste

Introduzione: Le fratture periprotesiche (FP) su endoprotesi 
d’anca (EP) hanno un’incidenza in letteratura del 0,1%-14% e 
una elevata mortalità. La letteratura non chiarisce l’epidemiolo-
gia e l’eziopatogenesi. Osteolisi, mobilizzazione dello stelo, difetti 
corticali e impianti non cementati sembrano favorire l’insorgenza 
di FP. Nostro obiettivo è riportare l’incidenza di FP su EP nella 
nostra esperienza valutando il risultato clinico e i possibili fattori 
di rischio, in particolare la correlazione con la non cementazione 
dello stelo.
Materiali e Metodi: La popolazione oggetto di studio compren-
de tutti i pazienti operati di EP nel periodo 2010-2015. È stata 
registrata l’incidenza di FP in tale popolazione, classificando le 
fratture tramite la classificazione di Vancouver. Incidenza e tipo-
logia sono state correlate con età, sesso, modalità d’impianto e 
tempo trascorso. La valutazione clinica è stata fatta con Harris 
Hip Score (HHS). 
Risultati: Tra 2010 e 2015 sono state impiantate presso il nostro 
centro 1366 EP per fratture di femore prossimale. Al follow-up 
874 pazienti risultavano viventi (63. 9%), di cui 92% donne, età 
media 84 +/-8,80% di impianti non cementati. Ci sono state 6 
FP (5 donne), incidenza di 0,68% in 6 anni. Tutte le fratture sono 
avvenute con trauma minore in impianti non cementati, 3 di tipo 
B1 e 3 di tipo B2. Il trattamento è stato chirurgico in 4 casi (3 B2 
e 1 B1) e conservativo in 2 casi (B1). Non si è osservata correla-
zione tra incidenza, tipologia di frattura, impianto, età e sesso. Al 
follow up due pazienti risultavano deceduti (mortalità 33% a 2,5 
anni). L’HHS medio (48) non ha mostrato differenze tra i diversi 
trattamenti. 
Discussione: L’EP è il gold-standard per il trattamento delle 
fratture intracapsulari di femore dell’anziano. Le FP su EP rap-
presentano un fenomeno in aumento con un’incidenza in let-
teratura fino al 14% (1,43% in 6 anni nel nostro studio). Pochi 
studi mostrano maggior incidenza di FP su steli non cementati, 
proponendo stress-shielding, inadeguato rimodellamento os-
seo, ischemia endostale e modificazione del load-transfer tipico 
di anziani e osteoporotici come possibili cause. Nel nostro studio 
le FP sono state determinate da trauma minore su impianti non 
cementati in tutti i casi, l’83% delle quali entro 1 anno, dati che 
avvalorano l’ipotesi che qualità ossea e mancata osteointegra-
zione dell’impianto siano fattori rilevanti. La mortalità delle FP su 

luci ed oMbre dell’approccio in urgenza differita 
delle fratture proSSiMali di feMore nell’anziano

S. Costa*, M. Barchi, S. Pizzolo, A. Raffa, C. G. Bruno, G. Sessa,  
A. Kory

AOU Policlinico - Vittorio Emanuele ~ Catania

Introduzione: Le moderne linee guida sul trattamento delle frat-
ture di collo femore pongono l’accento sul timing dell’intervento. 
Trattare il paziente entro 48 ore ha degli indubbi vantaggi ma non 
sempre di agevole attuazione. 
Materiali e Metodi: Eseguito uno studio retrospettivo, si sono 
selezionati i pazienti con frattura del collo femore trattati entro 
48 ore dal 2014 ad oggi. I pazienti sono stati suddivisi per fattori 
demografici, ASA score, stato funzionale, comorbilità, tipo e du-
rata di anestesia e tipo e durata di chirurgia. Sono state valutate 
la ripresa delle attività quotidiane, la sopravvivenza dei pazienti 
operati entro 48 ore, rispetto ai pazienti trattati dopo le 48 ore, 
con un follow up a 1 mese e 3 mesi. 
Risultati: Dei 418 soggetti (33% uomini; 67% donne), il 59,3% 
erano affetti da fratture laterali e il rimanente 41,7% erano affetti 
da fratture mediali. Il 59% è stato trattato entro 48 ore, il 41% 
oltre le 48 ore. 
Nel gruppo di pazienti trattati entro 48 ore la media di emotrasfu-
sioni è stata 1 ± 2 e le correzioni elettrolitiche sono avvenute nel 
29% dei casi. La degenza media è stata di 4,35 giorni. Al follow-
up il 47,5% ha ripreso la normale attività quotidiana, il 19,8% è 
totalmente assistito, il 19,5% è parzialmente assistito, il 13,2% 
è deceduto. 
Nel gruppo di pazienti trattati oltre 48 ore, la media di emotrasfu-
sioni è stata 2 ± 3, con correzioni elettrolitiche nel 34% dei casi. 
La degenza media è stata di 5,25 giorni. Al follow-up il 32,8% 
ha ripreso la normale attività quotidiana, il 23,4% è totalmente 
assistito, il 27,2% è parzialmente assistito, l’16,6% è deceduto. 
Discussione: I risultati ottenuti, in linea con la letteratura odier-
na, suggeriscono che il trattamento chirurgico precoce riduce 
il rischio di decesso e complicanze, nonostante non ci sia una 
differenza significativa tra i due gruppi. Le cause che portano ad 
un ritardo del trattamento chirurgico sono molteplici e spesso 
indipendenti dal chirurgo: ridotta disponibilità di sale operatorie, 
personale dedicato, posti letto o la necessità di eseguire appro-
fondimenti diagnostici non immediatamente fruibili. 
Conclusioni: Non essendo emerse significative differenze tra i 
gruppi in studio, possiamo concludere che migliorare lo stato 
generale dei pazienti defedati, eseguire accertamenti di secondo 
livello e stabilizzarli per sostenere un intervento chirurgico, non 
sono elementi descritti, ma di fondamentale importanza per la 
qualità della vita del paziente, così come il timing del trattamento. 
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EP in letteratura è del 30% a 2 anni (33% a 2,5 anni nel nostro 
studio), con risultati clinici tendenzialmente scadenti (HHS medio 
48 nel nostro studio).
Conclusioni: I risultati del nostro studio appaiono in linea con 
la letteratura nel sostenere che i pazienti anziani con EP, le FP 
siano una complicanza post-operatoria rilevante per incidenza e 
morbilità. La non cementazione dello stelo sembra un importante 
fattore di rischio. 

SpondiloliSteSi ad alto grado ruolo della riduzione

E. Maredi*, T. Greggi

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Vari autori hanno descritto come il trattamento 
chirurgico delle spondilolistesi (SL) ad alto grado mediante ridu-
zione della listesi può comportare una modificazione dei para-
metri pelvici. 
Materiali e Metodi: Criteri di inclusione: SL otgenetica, di III o IV 
grado sec. Meyerding, livello L5-S1, assenza di sacralizzazione 
o lombarizzazione delle ultime vertebre, età inclusa tra I 10 ed I 
18 anni, interventi eseguiti tra il 2003 ed il 2012 presso il Nostro 
Centro, follow up radiografico minimo di 6 mesi. , assenza di pa-
tologie concomitanti. Abbiamo calcolato il grado è la percentuale 
dello scivolamento, l’angolo lombosacrale (LSA), la Pevic Inci-
dence (PI), lo Sacral Slope (SS), ed il Pelvic Tilt (PT). La casistica 
è stata analizzata prima nel suo complesso e poi divisa in gruppi 
balanced ed unbalanced. 
Risultati: Sono stati individuate 28 pazienti, 19 F e 9 M. Età me-
dia 15. 61 anni. Percentuale media di scivolamento 81.04%. Fol-
low up medio 39 mesi (min 6 mesi – max 7 mesi). Considerando 
tutta la casistica nell’insieme, la riduzione è stata statisticamente 
significativa (dal 81% al 43%), come lo è stato anche LSA (da 
-19.5% a -6-6%). Non è stato registrato un miglioramento stati-
sticamente significativo di LL, SS e PT. Quando abbiamo diviso I 
pazienti in gruppi balanced ed unbalanced abbiamo riscontrato 
osservazioni simili, ossia un miglioramento statisticamente signi-
ficativo della listesi e del LSA ma senza un miglioramento signifi-
cativo dei parametri pelvici.
Discussione: La spondilolistesi ad alto grado va dunque con-
siderata come una deformità lombosacrale per tale motivo i 
parametri spino pelvici vanno presi in considerazione quando si 
decide di trattare chirurgicamente un paziente. Non si può pre-
scindere dalla riduzione per ripristinare un corretto assetto del 
rachide lombosacrale anche se non sembra avere correlazioni 
dirette con il ripristino dei parametri spino pelvici.
Conclusioni: Ulteriori approfondimenti devono essere eseguiti 
prima di definire il rapporto tra tipologia e quantità di listesi ed 
orientamento pelvico. 

viScoSuppleMentazione intrarticolare eco-guidata 
con acido ialuronico nella coXartroSi: analiSi dei 
riSultati a un anno dal trattaMento

A. Paraskevopoulos*, F. Pogliacomi, T. Casotti, M. De Filippo,  
G. D’’Angelo, E. Vaienti, F. Ceccarelli

Azienda Ospedaliero Universitaria di Parma ~ Parma

Introduzione: La coxartrosi è una patologia degenerativa, do-
vuta ad una progressiva alterazione della cartilagine articolare. 
Tale degenerazione determina una crescente riduzione della fun-
zionalità, associata ad un aumento del dolore articolare. L’obiet-
tivo di questo studio è stato quello di valutare l’efficacia clinica, 
nei vari gradi di degenerazione articolare, della viscosupplemen-
tazione intrarticolare eco-guidata con una somministrazione di 
acido ialuronico ad alto peso molecolare (2500 kDa) nei pazienti 
affetti da coxartrosi sintomatica. 
Materiali e Metodi: 74 pazienti (età media 64.24, BMI medio 
25.82) sono stati inclusi e analizzati clinicamente (utilizzando gli 
indici WOMAC e Harris Hip Score) e radiologicamente (attraver-
so la classificazione di Kellgren-Lawrence) prima dell’inizio della 
terapia infiltrativa (T0) e solo clinicamente a distanza di tre (T3), 
sei (T6) e dodici mesi (T12). I risultati sono stati confrontati tra 
loro dal punto di vista statistico e correlati al grado di artrosi. 
Risultati: Rispetto ai punteggi medi raccolti a T0, si è ottenuto 
un significativo miglioramento dell’indice WOMAC (T3: -12.21%, 
T6: -18.52%) e dell’Harris Hip Score (T3: +17.66%, T6: +24. %) 
fino a sei mesi dall’infiltrazione (p <.001). 18 pazienti (24.32%) si 
sono dovuti sottoporre ad intervento chirurgico di artroprotesi 
d’anca (PTA) ad una distanza media di 23.22 (range 16-36) mesi 
dall’infiltrazione, per la persistenza della sintomatologia doloro-
sa. Di questi, nessuno è stato sottoposto a PTA entro un anno 
dall’infiltrazione. 
Discussione: In letteratura sono descritti diversi trattamenti per 
la cura della coxartrosi, tra i quali la metodica della viscosup-
plementazione, consigliata nei pazienti che non hanno risposto 
a trattamenti fisioterapici o farmacologici. Lo studio suggerisce 
che una singola infiltrazione di acido ialuronico ad alto peso mo-
lecolare è ben tollerata nei pazienti affetti da coxartrosi ed effica-
ce nel miglioramento clinico della funzionalità articolare a distan-
za di tre, sei e dodici mesi, secondo gli indici WOMAC e Harris 
Hip Score. Questo dato è confermato dal fatto che nessuno dei 
pazienti sia stato sottoposto a PTA entro un anno dalla terapia 
infiltrativa. Il grado di artrosi influenza il risultato a un anno. 
Conclusioni: I dati relativi al limitato numero di pazienti pervenuti 
all’attenzione chirurgica inducono a sostenere che la terapia infil-
trativa eco-guidata con acido ialuronico ad alto peso molecolare 
possa svolgere un ruolo importante almeno nel ritardare la prote-
sizzazione dell’anca artrosica. 
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caMpionato Mondiale Motogp: epideMiologia  
ed analiSi degli infortuni trauMatici in un anno  
di attivitÀ

P. Schiavi*[1], F. Pogliacomi[1], M. Zasa[2], R. Polo[1], E. Vaienti[1],  
F. Ceccarelli[1]

[1]Azienda Ospedaliero Universitaria di Parma ~ Parma, [2]Clinica 
Mobile nel Mondo ~ Parma

Introduzione: La Clinica Mobile nel Mondo è un servizio medico 
presente in tutte le categorie del Campionato Mondiale Motogp 
e fornisce un supporto diagnostico e terapeutico per le lesioni 
traumatiche dei piloti. Questa attività prevede la presenza nei test 
e nelle gare di un traumatologo specializzato e dal 2014 anche 
di un medico in formazione specialistica della Scuola di Specia-
lizzazione in Ortopedia e Traumatologia dell’Università di Parma. 
Materiali e Metodi: In questo studio sono stati revisionati tut-
ti gli interventi traumatologici eseguiti nel Campionato Mondiale 
2014 e analizzati i dati degli infortuni conseguenti a traumi. Per 
ciascun evento traumatico sono stati studiati i seguenti dati: cir-
cuito, categoria del pilota, tipologia di competizione (test/gara), 
condizioni atmosferiche, tipo di trauma e localizzazione della le-
sione traumatica. L’analisi univariata ha ricercato la presenza di 
correlazioni tra infortunio e circuito, e tra frequenza dei traumi e 
condizioni atmosferiche. Una analisi multivariata inoltre ha ricer-
cato fattori predittivi di trauma. 
Risultati: 204 piloti sono giunti in Clinica Mobile per eventi trau-
matici; di questi 30 (14,7%) sono stati catalogati come traumi 
maggiori e interessavano prevalentemente gli arti superiori. Sono 
stati trattati: 20 piloti con fratture interessanti diversi segmenti 
corporei e 10 episodi di lussazione di diverse articolazioni. In 3 
casi i piloti hanno riportato traumi cranici lievi ed in 7 casi traumi 
del rachide. 
Nessun circuito è risultato statisticamente più pericoloso. La 
probabilità di traumi è maggiore con pista bagnata (p=0,035) e 
durante la gara (p=0,028). All’analisi multivariata l’appartenenza 
alla categoria Moto3 è stato identificato come fattore predittivo 
per un maggior rischio di traumi. 
Discussione: L’unico fattore predittivo per un maggior rischio di 
traumi è l’appartenenza alla categoria Moto3. Questo dato può 
avere diverse interpretazioni. Da sottolineare il maggior numero 
di piloti presenti in questa categoria. 
Conclusioni: I traumi all’apparato muscolo-scheletrico sono tra 
gli eventi maggiormente frequenti durante il Campionato Mon-
diale di Motociclismo. Una maggiore sorveglianza per l’aumen-
tato rischio di traumi è indicata per la categoria Moto3, in condi-
zioni di pista bagnata e durante le gare valide per il Campionato. 

rottura del tendine Quadricipitale:  
Studio caSo-controllo Sulla Sutura con ancorette

F. Nappi*[1], G. Toro[1], M. De Falco[1], G. Calabrò’[2], G. F. Trinchese[3], 
A. Toro[3]

[1]Dipartimento Specialità Medico-Chirurgiche Seconda Università 
degli Studi Di Napoli ~ Napoli, [2]Uoc Ortopedia e Traumatologia 
Ospedale “Villa Maltà” ~ Sarno, [3]Uoc Ortopedia e Traumatologia 
“Villa Malta” ~ Sarno

Introduzione: Questo studio si pone l’obiettivo di comparare 
gli outcomes clinici e funzionali della riparazione chirurgica con 
sutura trans-ossea e con sutura mediante ancorette delle lesioni 
del tendine quadricipitale.
Materiali e Metodi: Abbiamo condotto uno studio retrospettivo 
dal 2000 al 2015 su 22 pazienti con età media di 54 anni (42-59) 
con lesione traumatica del tendine quadricipitale. I pazienti sono 
stati suddivisi in due gruppi e trattati rispettivamente 15 con su-
tura trans-ossea e 7 con sutura mediante ancorette. Abbiamo 
valutato gli outcomes clinici e funzionali utilizzando la Lysholm 
score, IKDC, il ROM, il grado di soddisfazione del paziente. 
Risultati: Il gruppo di pazienti trattato con sutura trans-ossea è 
stato valutato con un follow-up di 5 anni e 3 mesi ed ha mostrato 
un Lysholm score medio pari a 90, IKDC medio pari a 88, ROM 
1°-125° e buona soddisfazione del paziente. Il gruppo trattato 
con sutura con ancorette è stato valutato con un follow-up di 16 
mesi ed ha mostrato un Lysholm score medio pari a 95, IKDC 
medio pari a 88,5, ROM 1°-130° e buona soddisfazione del pa-
ziente.
Discussione: Le rotture del tendine del quadricipite femorale 
sono lesioni rare che si verificano più frequentemente in pazienti 
con età superiore ai 45 anni ed affetti da patologie sistemiche. Il 
gold standard per la loro riparazione è la sutura del tendine trans-
ossea. Recentemente la sutura con ancorette è stata proposta 
da diversi autori come alternativa caratterizzata da una maggiore 
facilità di utilizzo e tempi chirurgici minori. Le ancorette sono tut-
tavia presidi particolarmente costosi. 
Conclusioni: I risultati dimostrano che le due metodiche non 
presentano differenze statisticamente significative sia clinica-
mente che funzionalmente. La sutura con ancorette è una meto-
dica semplice e veloce, occorre tuttavia effettuare una conside-
razione costo-benefici.
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viScoSuppleMentazione precoce dopo MeniScectoMia 
artroScopica: Studio randoMizzato controllato

F. Tentoni*, E. Kon, G. Filardo, B. Di Matteo, A. Di Martino,  
A. Cavicchioli, M. Marcacci

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: La gestione del periodo post-operatorio può es-
sere difficoltosa, in quanto il trauma chirurgico altera profonda-
mente il microambiente articolare, causando il rilascio di numero-
si cataboliti e fattori proflogistici. La possibilità di utilizzare acido 
ialuronico, in considerazione delle sue proprietà reologiche, per 
ottenere una riduzione del dolore post-operatorio e una rapida 
ripresa funzionale sembra quindi attraente. 
Scopo del presente studio randomizzato in doppio cieco è di va-
lutare gli effetti, in termini di controllo del dolore e ripresa funzio-
nale, prodotti da una singola infiltrazione intra-articolare di acido 
ialuronico al termine di una meniscectomia artroscopica. 
Materiali e Metodi: Novanta pazienti (18 e 50 anni), sono stati 
inclusi in accordo con i seguenti criteri: 1 lesione meniscale sin-
tomatica necessitante di resezione parziale; 2 ginocchio contro-
laterale sano; 3 no pregressa chirurgia al ginocchio in esame; 
4 assenza di concomitanti lesioni intra-articolari necessitanti di 
trattamento chirurgico. I pazienti sono stati randomizzati in due 
gruppi: sola meniscectomia artoscopica vs singola infiltrazione 
di 3 ml di acido ialuronico al termine della meniscectomia artro-
scopica. Tutti i pazienti sono stati valutati prima dell’intervento 
chirurgico e successivamente a 15 giorni, 1, 2 e 6 mesi utilizzan-
do i seguenti scores: IKDC soggettivo, KOOS, VAS, EQ-VAS e 
Tegner. Inoltre, ad ogni follow-up sono state misurate la circonfe-
renza trans-patellare ed il range of motion (ROM) attivo e passivo 
del ginocchio in oggetto e del controlaterale sano. 
Risultati: Non sono stati riportati eventi avversi maggiori. In tutti 
gli scores clinici è stato registrato un aumento statisticativamente 
significativo in entrambi i gruppi, benchè nessuna differenza si-
gnificativa tra i due gruppi sia stata trovata in nessun periodo di 
follow-up. Nessuna differenza è stata osservata anche per quan-
to riguarda la circonferenza trans-patellare ed il ROM, così come 
nel ritorno all’attività sportiva. 
Discussione: In questo studio abbiamo potuto constatare come 
la viscosupplementazione precoce post-meniscectomia non si 
sia dimostrata efficace nel procurare significativi benefici clinici, in 
termini di recupero funzionale e miglioramento sintomatologico. 
Conclusioni: La viscosupplementazione precoce post-meni-
scectomia artroscopica, nonostante l’assenza di eventi avversi 
maggiori, non si è dimostrata una strategia vincente in termini 
di rapido recupero funzionale miglioramento della sintomatologia 
dopo meniscectomia artroscopica. 

riSultati oncologici, funzionali e coMplicanze di Scap-
ulectoMia totale: SoSpenSione oMerale o ricoStruzi-
one MaSSiva?

S. Maraldi*, M. Yakoub, E. Athanasian, P. Boland, J. Healey,  
N. Fabbri

Memorial Sloan Kettering Cancer Center ~ New York

Introduzione: Un intervento di conservativo dell’arto superiore 
in pazienti con neoplasia del cingolo scapolare è possibile nella 
maggioranza dei casi grazie ad una scapulectomia totale +/- re-
sezione dell’omero prossimale. Mentre la tecnica di sospensione 
dell’omero alla clavicola o alla parete toracica è stata utilizzata 
da decenni, una ricostruzione massiva con impianto protesico 
od innesto osteoarticolare è stata più recentemente riportata in 
letteratura ed associata ad un superiore risultato funzionale. Le 
domande di questo studio sono: Quale sia il risultato funzionale 
in seguito ad intervento di scapulectomia, con e senza ricostru-
zione; Quale sia l’incidenza di complicanze associate con le di-
verse tecniche chirurgiche. 
Materiali e Metodi: Dal 1995 al 2013, 54 pazienti con neopla-
sia maligna del cingolo scapolare sono stati sottoposti ad inter-
vento di scapulectomia totale. Una scapulectomia totale intra-
articolare (Malawer III) è stata eseguita in 35 pazienti, seguita 
da ricostruzione con innesto osteoarticolare (20), sospensione 
omerale (9) o ricostruzione con protesi di scapola (6). Una sca-
pulectomia totale extra-articolare (Malawer IV) è stata effettuata 
in 19 casi, seguita da ricostruzione con impianto protesico di 
scapola e di omero prossimale. 
Risultati: La valutazione del risultato funzionale è stata otte-
nuta tramite il punteggio della Musculo-Skeletal Tumor Society 
(MSTS). I pazienti con ricostruzione protesica di scapola e quelli 
con ricostruzione protesica sia di scapola che di omero pros-
simale avevano, rispettivamente, un punteggio MSTS medio di 
76% e 60%; per i pazienti con una escissione Malawer tipo III il 
punteggio medio MSTS era 70% per le ricostruzioni con allograft 
e 66% per le sospensioni omerali. Differenti complicanze post-
operatorie sono avvenute in 9 pazienti in seguito a ricostruzione 
massiva (5 successivi interventi di cui 3 rimozione dell’impianto), 
ed in 3 pazienti con sospensione omerale. 
Discussione: La scelta del trattamento chirurgico piu idoneo 
per le neoplasie maligne della scapola deve essere individua-
lizzato. La funzione postoperatoria dipende dalla muscolatura 
residua e può essere ottimizzata da una ricostruzione massiva. 
Tuttavia, questa può associarsi ad un aumentato rischio posto-
peratorio di complicanze. Se una buona copertura muscolare 
non è disponibile, la sospensione omerale resta una valida opzo-
ne a lungo termine. 
Conclusioni: Non si sono osservate differenze statisticamente 
significative tra le differenti tecniche ricostruttive e non, ma ab-
biamo osservato una tendenza ad un risultato superiore nelle 
resezioni intra-articolari con ricostruzione massiva rispetto alla 
semplice sospensione omerale. Tuttavia, le complicanze posto-
peratorie possono influenzare negativamente il risultato ed an-
che portare alla rimozione dell’impianto. 
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trattaMento della SindroMe poSt MeniScectoMia  
con Scaffold MeniScale. valutazione clinico 
radiologica a 3 anni di folloW up

L. Dei Giudici*[1], V. Condello[2], V. Madonna[2], A. Gigante[1], C. Zorzi[2]

[1]Clinica Ortopedica - DISCLIMO - Università Politecnica delle Marche 
~ Ancona, [2]Dipartimento di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale 
Sacro Cuore Don Calabria, Negrar ~ Verona

Introduzione: In alcune situazioni la meniscectomia risulta l’uni-
ca opzione, ma gravata dalla possibile comparsa della sindrome 
post-meniscectomia. Per il trattamento si sta affermando il con-
cetto di ricostruzione parziale con scaffolds, apparente risolutivo 
sui sintomi, e in grado di arrestare il processo degenerativo. 
Materiali e Metodi: Da una analisi retrospettiva della nostra ca-
sistica, sono stati identificati i pazienti sottoposti ad impianto di 
scaffold in poliuretano alifatico, nei quali erano rispettati i criteri di 
inclusione ed esclusione per il presente studio. La coorte finale 
risulta costituita da 81 pz, con un followup medio di 36 mesi. 
Sono stati raccolti dati demografici, anamnestici, le caratteristi-
che della lesione, dell’impianto (dimensioni, tipologia e numero di 
punti usati per l’ancoraggio), le chirurgie associate, le complican-
ze sviluppate, i reperti clinici al followup, e le schede VAS, IKDC, 
KOOS, e Tegner, routinariamente compilate nel preoperatorio e 
somministrate nuovamente al followup, il tempo di recupero del-
le attività e il tasso di soddisfazione generale. Tutti hanno esegui-
to RM di controllo, valutate da un osservatore indipendente sec. 
i criteri di Genovese. 
Risultati: 3 pazienti sono stati persi al followup. Dei rimanenti 78, 
21 erano F e 57 M, con un’età media di 40 anni. Non si sono 
osservate correlazioni significative per quanto riguarda sede e tipo 
di lesione, numero di suture meniscali usate, e dimensioni dello 
scaffold, e punteggi finali. L’associazione con patologie secon-
darie non si è rivelata essere influente, mentre si è osservato un 
outcome inferiore in quei pazienti in cui sono state associate più di 
una procedura secondaria, o in coloro che presentavo un grado di 
condropatia maggiore. Il tasso finale di complicanze è stato di cir-
ca il 13%, comprendendo rotture traumatiche dello scaffold (n=4), 
estrusioni (n=2), rigidità articolari (n=2), e idrartri recidivanti (n=2). 
Con le schede di valutazione, la differenza tra preoperatorio e fol-
lowup è stata significativa, con miglioramento netto (p<0,001). Il 
ROM è risultato leggermente ridotto in 8 pazienti e molto ridotto 
in uno, ma con estensione completa sempre conservata, il tempo 
medio di ritorno alle attività è stato di 7 mesi; 6 pazienti, hanno 
riferito insoddisfazione. Le RM eseguite hanno dimostrato princi-
palmente un segnale tipo 2a secondo Genovese. 
Discussione: I risultati testimoniano un effetto terapeutico del-
lo scaffold meniscale, indipendentemente dalle molte variabili 
analizzate e con alto tasso di soddisfazione. Ad oggi, lo studio 
presenta una casistica importante, con un followup in linea con 
la letteratura. 
Conclusioni: L’impianto del presente scaffold meniscale offre 
eccellenti risultati clinico-funzionali e strutturali duraturi. Efficace 
e sicuro, rappresenta l’opzione ideale per il trattamento della sin-
drome post meniscectomia, e potrebbe, con le evidenze fornite 
da ulteriori studi, sostituire la meniscectomia. 

trattaMento percutaneo della brachiMetatarSia  
del Quarto raggio con Mini freSa e fiSSatore eSterno

F. Fusini, D. Calabrò*, G. Cautiero, F. Zanchini

Clinica Ortopedica, Seconda Università di Napoli ~ Napoli

Introduzione: La brachimetatarsia è una condizione rara carat-
terizzata dall’accorciamento di un raggio metatarsale dovuto ad 
una prematura chiusura dell’epifisi ossea. Il sesso femminile ed 
il 4° raggio sono più colpiti. Abbiamo valutato i risultati dell’allun-
gamento metatarsale tramite fissatore esterno dopo osteotomia 
effettuata con mini fresa. 
Materiali e Metodi: Abbiamo reclutato 7 donne affette da bra-
chimetatarsia del 4° raggio bilaterale tranne una per un totale di 
13 casi. L’allungamento del 4° metatarso è stato ottenuto dopo 
osteotomia percutanea della diafisi metatarsale con mini fresa. 
Abbiamo analizzato l’allungamento metatarsale, AOFAS lesser 
toe metatarsophalangeal-interfalangeal score, la soddisfazione 
del paziente, il ripristino della parabola di Leliévre e il tempo di 
trattamento. I dati numerici sono stati riportati come media +/- 
deviazione standard e l’intervallo di confidenza, il Mann-Whitney 
U test è stato usato per valutare i cambiamenti dell’AOFAS score 
con un livello di significatività P<0.05. 
Risultati: L’allungamento metatarsale medio è stato di 7.46mm 
± 4.89mm [IC 95% (14,8mm – 20,12mm)], il tempo medio di 
trattamento di 99,23 days ± 8,53 days [IC 95% (94,59 days – 
103,87 days)], l’AOFAS score medio ha subito un incremento da 
76,38 ± 2,66 [IC 95% (74,77 – 78,03)] a 86,46 ± 1,45 [(IC 95% 
(84,85 – 88,07)] con un livello di significatività P< 0,01. Dodici su 
13 piedi (92,31%) hanno ottenuto un ripristino della parabola di 
Leliévre e tutti i pazienti sono rimasti soddisfatti dei risultati. 
Discussione: I trattamento chirurgici finora proposti sono gra-
vati da rischio di recidiva, infezione, malallineamento, sublus-
sazione articolare e ritardo di consolidazione. Nel nostro lavoro 
non abbiamo registrato complicanze maggiori. L’ostetomia con 
micro fresa lasciando in situ frammenti di osso e di midollo può 
favorire la formazione del callo osseo. Il carico è stato concesso 
immediatamente tramite l’uso di una scarpa speciale che con-
sente un parziale carico sulla testa metatarsale per stimolare il 
riassorbimento di edema e guarigione ossea, riducendo la rigi-
dità articolare e accorciando i tempi di riabilitazione. Il tempo di 
trattamento è risultato simile a quello di altri studi. 
Conclusioni: L’osteotomia percutanea con mini fresa e l’allun-
gamento con fissatore esterno è un trattamento efficace con ot-
timi risultati clinici e funzionali, alta soddisfazione del paziente e 
lo stesso tempo del trattamento di altre procedure. 
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indicazione, tecnica e riSultati nell’iMpiego 
dell’oSteoSinteSi endoMidollare elaStica  
nel trattaMento delle fratture di polSo

F. Pascarella*, A. Militerno, F. Fanfani

Università Cattolica del Sacro Cuore ~ Roma

Introduzione: Le fratture di polso sono un evento che si verifica 
con notevole frequenza e rappresentano circa 1/6 di tutte le frat-
ture trattate nei dipartimenti di emergenza. Il meccanismo trau-
matico determina il tipo di frattura. In letteratura sono presenti 
numerose classificazioni delle fratture di polso, non esiste però 
una classificazione anatomo-chirurgica che pone l’indicazione 
chirurgica in base al tipo di frattura. Gli autori propongono una 
classificazione anatomo-chirurgica e riportano la loro esperienza 
e le indicazioni al trattamento delle fratture di polso mediante 
osteosintesi endomidollare elastica. 
Materiali e Metodi: Dal 1997 al 2014 presso la nostra unità ope-
rativa sono state trattate circa 2500 fratture di polso mediante 
osteosintesi endomidollare elastica. Sono state trattate con que-
sta metodica: fratture intra- ed extra-articolari ad instabilità dor-
sale non comminute o con modesta comminuzione del focolaio 
di frattura. Una serie di 330 casi operati e rivalutati a distanza tra 
ottobre 2012 e ottobre 2014 è stata analizzata. L’età media era di 
61 anni, 240 donne (72. 7%) e 90 uomini (26. 3%). 9 pazienti sono 
stati esclusi dallo studio (1 deceduto, 8 irreperibili). I risultati sono 
stati valutati mediante schede di valutazione (PRWHE, Q-DASH) e 
ROM in flesso-estensione e prono-supinazione.
Risultati: Il PRWHE medio è stato 15.41, il Q-DASH 15.47; il 
ROM in fesso-estensione 141.2° e in prono-supinazione 149.6°. 
In 21 casi (6.4%) si è verificata un’infezione cutanea nel punto 
di ingresso dei fii risolta con terapia antibiotica. In 6 casi (1.8%) 
si è verificata una sindrome algodistrofica post-chirurgica risolta 
completamente con FKT. 
Discussione: In letteratura sono riportate molteplici tecniche 
di sintesi delle fratture di radio distale. Nessun autore prende 
però in considerazione una classificazione anatomo-chirurgica 
per porre una precisa indicazione chirurgica. La tecnica dell’o-
steosintesi endomidollare elastica è una tecnica poco utilizzata 
e quasi sconosciuta in letteratura, la corretta indicazione ed il 
corretto impiego di questa tecnica ha mostrato risultati eccellenti 
nel trattamento delle fratture di polso. 
Conclusioni: I vantaggi di questa tecnica sono la non esposizio-
ne del focalaio di; l’assenza di immobilizzazione post-operatoria; 
i costi contenuti. L’unico svantaggio è l’utilizzo di radiazioni ioniz-
zanti. Secondo la nostra esperienza questa tecnica rappresenta 
il gold standard per il trattamento delle fratture di radio distale 
intra- ed extra-articolari ad instabilità dorsale non comminute o 
con modesta comminuzione del focolaio di frattura 

i riSultati nel lungo terMine dopo reiMpianto digitale 
o rivaScolarizzazione: la funzione Migliora  
con il teMpo?

A. Fenoglio*, F. Giacalone, S. Vanni, M. Bertolini, I. Pontini

Città della Salute ~ Torino

Introduzione: Il reimpianto la rivascolarizzazione sono stati una 
sfida per tutti i chirurghi della mano e microchirurghi negli ultimi 
40 anni. Il miglioramento delle tecniche chirurgiche e lo sviluppo 
di strumenti microchirugici hanno permesso un tasso di soprav-
vivenza. Attualmente, la principale preoccupazione non è solo il 
ripristino di un tessuto vitale, ma l’ottenimento di una funzione 
soddisfacente del segmento reimpiantati. Lo scopo del nostro 
studio è stato di eseguire una valutazione a lungo termine (oltre 
10 anni di follow - up), al fine di capire se la funzione progredisce 
con il tempo. 
Materiali e Metodi: Nel reparto di Chirurgia della mano, dal 
gennaio 2004 a dicembre 2005 sono stati eseguiti 55 reimpianti 
o rivascolarizzazione, in 43 pazienti. Il tasso di sopravvivenza è 
stato del 88%. Nel 2006, tutti i casi di successo sono stati valu-
tati clinicamente, misurando la sensibilità, il movimento, la forza, 
il dolore residuo e l’intolleranza al freddo. Il DASH Score è stato 
valutato per analizzare la soddisfazione soggettiva e infine i pa-
zienti sono stati classificati secondo i criteri di Chen. Il follow - up 
medio è stato di 15 mesi. 
Nel 2015, un nuovo studio è stato eseguito, utilizzando gli stessi 
parametri. 13 pazienti sono stati persi al secondo follow-up e 1 
paziente è morto. I rimanenti pazienti sono stati quindi valutati 
con un follow-up minimo di 10 anni e sono stati quindi sono stati 
confrontati i risultati dei 2 studi. 
Risultati: Dopo 1 anno, i risultati funzionali sono stati buoni, con 
il 18% di grado 1 di Chen, il 35% di grado 2, il 36% di grado 3 
e 11% di grado 4. La media del DASH era 35,7. A 10 anni di 
follow-up i risultati funzionali sono leggermente migliorati, con il 
14% di grado 1 di Chen, 41% di grado 2, il 36% di grado 3 e il 
9% di grado 4, mentre il valore medio DASH era 17,3
Discussione: Valutare i risultati dopo un reimpianto è molto im-
pegnativo a causa della variabilità del meccanismo e del livello 
di lesione. Tenendo conto di questi limiti, è stato interessante 
osservare che i risultati oggettivi erano paragonabili a 1 e 10 anni 
mentre i risultati soggettivi sono migliorati con il tempo. 
Conclusioni: Le prove di miglioramento soggettivo, senza sug-
geriscono che nel tempo ci sia un adattamento di tutti i pazienti 
nello svolgere la loro attività quotidiana, nonostante la lesione 
subita,ma in realtà, il miglioramento funzionale raggiunga il mas-
simo in 24 mesi dopo la lesione 
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le fratture articolari del radio diStale in pazienti 
ultraSeSSantenni. confronto fra trattaMento 
chirurgico e trattaMento conServativo a diStanza  
di 12 MeSi

T. Maluta, F. Lavini, G. Carpeggiani*, M. Mazzi, M. Corain,  
E. Samaila, B. Magnan

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona ~ Verona

Introduzione: In questo lavoro sono stati analizzati i risultati fun-
zionali e radiografici di frattura di polso di tipo C (AO) trattati con 
apparecchio gessato o con tecnica ORIF in pazienti di età supe-
riore ai 60 anni a distanza di 1 anno. 
Materiali e Metodi: Tra gennaio 2014 e febbraio 2015 sono 
stati valutati 47 pazienti di età compresa tra i 60 ed i 75 anni, 
affetti da frattura di polso tipo C a distanza di 1 anno. Ventidue 
pazienti (gruppo A) sono stati trattati con tecnica ORIF e venti-
cinque pazienti (gruppo B) sono stati trattati conservativamente. 
Tutti i pazienti sono stati valutati clinicamente e radiograficamen-
te a 1, 3, 6 e 12 mesi. A distanza di un anno sono stati inoltre 
valutati con DASH score e Modified Mayo Wrist score. I risultati 
clinici e radiografici dei due gruppi sono stati analizzati utilizzan-
do il test “t”di Student. 
Risultati: Il punteggio medio di DASH Score è stato di 40,36 
nel gruppo A e 36,92 nel gruppo B. Il punteggio medio di Modi-
fied Mayo Wrist score è stato di 90,68 nel gruppo A e 93,6 nel 
gruppo B. Il livello di soddisfazione è stato: 45,5% ottimo, 40,9% 
buono, 9,1% discreto e 4,5% sufficiente nel gruppo A e 44% 
ottimo, 44% buono, 8% discreto e 4% sufficiente nel gruppo B. 
Nel gruppo A la mobilità articolare media è stata: 69,1° di fles-
sione, 60,3° di estensione, 79,9° in pronazione e 73,1° in supi-
nazione, mentre nel gruppo B è stata: 64,1° di flessione, 58,3° di 
estensione, 72,4° in pronazione e 68° in supinazione. Nel gruppo 
A i parametri radiografici sono stati: 21,7° di inclinazione ulnare 
e 10 ° di tilt volare, mentre nel gruppo B sono stati: 19,5° di 
inclinazione ulnare e 8,8° di tilt volare. Tra le complicanze: 2 casi 
di S. del tunnel carpale nel gruppo A, 8 casi di dolore intenso 
alla riduzione incruenta e 4 casi di intolleranza all’apparecchio 
gessato nel gruppo B. 
Discussione: Non sono state dimostrate significative differenze 
tra la funzionalità finale dell’articolazione dei pazienti del gruppo 
A e B, inoltre non è stata dimostrata alcuna correlazione tra il 
risultato clinico-funzionale e la qualità del quadro radiografico. 
Analizzando i dati raccolti mediante il test “t” di Student non si 
sono riscontrate differenze statisticamente rilevanti tra il grup-
po A e il gruppo B in termini di: punteggio D.A.S.H., punteggio 
Mayo, flessione, estensione, supinazione ed inclinazione ulnare. 
Conclusioni: I risultati ottenuti permettono di evincere che non 
sussistono significative differenze cliniche, in particolare relative 
a funzionalità e dolore, al termine del trattamento tra i due gruppi 
studiati, indipendentemente dal risultato radiologico. Questo la-
voro conferma i dati disponibili in letteratura dimostrando la man-
canza di linee guida sul trattamento ideale delle fratture di polso 
dell’anziano. È auspicabile prendere in considerazione oltre al 
tipo di frattura, le condizioni generali, lo stile di vita e le richieste 
funzionali. 

l’oSteoSinteSi delle fratture delle falangi con 
tecnica percutanea, vite endoMidollare e aneSteSia 
locale tipo Wide aWaKe Senza tourniQuet (Walant): 
un’alternativa affidabile. Studio Multicentrico Su 35 
pazienti

A. Poggetti*[1], T. Giesen[2], M. Calcagni[2], R. Gazzola[3], G. Brogi[4],  
G. Maffei[4], M. Lisanti[1]

[1]Ortopedia e Traumatologia I Universitaria ~ Pisa, [2]klinik für 
plastische chirurgie und handchirurgie ~ Zurich, [3]Unità operativa di 
Chirurgia Plastica, IRCCS ~ Milano, [4]ASL 3 Ospedali SS Cosma e 
Damiano ~ Pescia (PT)

Introduzione: Le fratture delle falangi (P) sono lesioni frequen-
ti che possono essere trattate chirurgicamente (fili di Kirschner, 
cerchiaggi metallici, placche e viti). L’approccio chirurgico tut-
tavia può essere gravato da risultati post-operatori non sempre 
soddisfacenti secondari a rigidità articolari, aderenze cicatriziali, 
CRPS, etc.
Materiali e Metodi: Dal 2014 al 2015 sono stati trattati 35 pa-
zienti (29 uomini e 6 donne) per fratture delle falangi prossimali 
e medie (33 P1 e 2 P2) utilizzando viti endomidollari. Il pattern 
frattura era in 23 casi trasversale, in 8 obliquo e in 4 comminu-
to. In 4 casi si trattava di fratture patologiche (encondroma). Il 
mezzo di sintesi scelto è stato una vite in titanio auto-filettante e 
auto-perforante senza testa (2,2 millimetri CCS Martin® o HCS 
2.4 Synthes® di diametro). In 29 casi la vite è stata introdotta 
per via anterograda con tecnica percutanea, mentre in 6 è stato 
necessario utilizzare un mini accesso (frattura irriducibile o com-
minuta). Tutti gli interventi sono stati eseguiti con anestesia tipo 
WALANT. Le dita non sono state immobilizzate e l’AROM è ini-
ziato nell’immediato post operatorio. Un bendaggio in sindattilia 
è stato applicato fino a consolidazione della frattura. 
Risultati: I Pazienti sono stati controllati fino al recupero della 
funzionalità della mano (range 6-10 settimane), tutti sono tornati 
alle attività lavorative in media dopo 3. 5 settimane dall’intervento 
(range 3-7). Tutte le fratture sono consolidate con meno di 5° di 
deformità. Non sono stati segnalati casi di CRPS, lesioni tendi-
nee o nervose, infezioni, mobilitazione della vite. 
Discussione: L’utilizzo di un mezzo di sintesi endomidollare di 
diametro adeguato consente di ottenere una stabilità primaria 
della frattura tale da incoraggiare la mobilizzazione precoce. La 
scelta di un’anestesia locale e della tecnica percutanea influen-
zano la rapidità dell’intervento e la valutazione immediata di de-
formità residue. 
Conclusioni: La sintesi con vite endomidollare con tecnica WA-
LANT per il trattamento delle fratture della P1 e P2 rappresenta 
una’alternativa alle consuete tecniche di osteosintesi permetten-
do una rapida mobilizzazione con un precoce ritorno alle attività 
quotidiane. 
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eStenSore proprio dell’indice pro legaMento 
collaterale ulnare del pollice: una tecnica  
di ricoStruzione nelle leSioni croniche del legaMento 
collaterale ulnare del police. Studio anatoMico  
e riSultati clinici

P. Battistini*, M. Rosati, A. Poggetti, M. Novi, M. Lisanti

Ortopedia e Traumatologia 1° Universitaria ~ Pisa

Introduzione: La lesione cronica del legamento collaterale ul-
nare del pollice (UCL) esita in una riduzione dell’efficacia della 
pinza pollice indice, dolore e instabilità dell’articolazione me-
tacarpo-falangea (MCP). Per la ripara-zione del UCL possono 
essere utilizzate tecniche chirurgiche statiche (ricostruzioni con 
graft tendinei) e dinamiche (avanzamento adduttore del police, 
trasferimenti tendinei).
Materiali e Metodi: Presso la 1° Clinica Ortopedica di Pisa, 
dal 2010 al 2014 sono stati trattati 5 Pazienti con lesione croni-
ca del UCL che presentavano dolore e instabilità della MCP: 3 
maschi lavoratori manuali e 2 femmine con attività lavorative con 
minima richiesta di forza manuale; età media di 46 anni (min 30-
max 65). Tutti i pazienti han-no eseguito radiografie preopera-
torie per escludere lesioni degenerative delle superfici articolari. 
La tecnica chirurgica prevede il trasferimento al pollice dell’EPI: 
il tendine viene solidarizzato al I MC e fissato con tecnica pull-
out attraverso un tunnel transosseo che origina dalla base della 
P1. I pazienti sono stati immobi-lizzati per 4 settimane con uno 
splint con pollice in opposizione intermedia, MCP flessa di 15° e 
IP libera. I pazienti sono stati rivalutati clinicamente (AROM) con 
un follow-up medio di 2 anni e 8 mesi e sottoposti a Glikel score 
e PRWE score. Inoltre è stata valutata l’efficacia della metodica 
anche su cadavere. 
Risultati: Non sono state osservate instabilità della MCP allo 
stress in radializzazione o complicanze come rigidità del-la MCP 
dell’indice, cicatrici distrofiche, CRPS, irritazione dei rami sensiti-
vi del nervo radiale; Kapandji test > 7. I dati analizzati col Glickel 
score e PRWE hanno ottenuto punteggi ottimi. 
Discussione: Il trasferimento dell’EPI pro UCL è una tecnica 
poco utilizzata per la ricostruzione delle lesioni croniche del lega-
mento collaterale ulnare del pollice. Questa soluzione ha il van-
taggio di poter essere di facile e rapida esecuzione e di ripristina-
re la stabilità della MCP. Il principale svantaggio di questo studio 
è l’esiguo numero di pazienti trattati. 
Conclusioni: Il trasferimento dell’EPI pro UCL è una tecni-
ca poco utilizzata per la ricostruzione delle lesioni croniche del 
legamento collaterale ulnare del pollice. Questa soluzione ha il 
vantaggio di poter essere di facile e rapida esecuzione e di ripri-
stinare la stabilità della MCP. Il principale svantaggio di questo 
studio è l’esiguo numero di pazienti trattati. 

i vantaggi nel trattaMento del polSo Snac(Scaphoid 
nonunion advanced collapSe) tipo iii con la tecnica 
dell’artrodeSi carpica parziale. riSultati a 5 anni  
di folloW up nella Mano doMinante

G. De Nigris*[1], G. Falzarano[1], A. Medici[1], F. Fierro[1], D. Rossi[2],  
R. Cioffi[1], L. Meccariello[3]

[1]U. O. C. Ortopedia e Traumatologia, AORN G. Rummo, Direttore: 
Dott. Gabriele Falzarano ~ Benevento, [2]Università degli Studi 
Federico II ~ Napoli, [3]Dipartimento di Scienze Mediche Chirurgiche 
e Neuroscienze, Sezione di Ortopedia e Traumatologia, Università di 
Siena,Direttore: Prof. Paolo Ferrata. ~ Siena

Introduzione: Il polso SNAC (Scaphoid nonunion advanced 
collapse) rappresenta una complicanza delle fratture dello sca-
foide trattate conservativamente nonché uno dei pattern artrosici 
del polso che il chirurgo della mano è costretto ad affrontare più 
frequentemente
Materiali e Metodi: Dal Giugno 2005 al Dicembre 2010 ab-
biamo trattato 15 polsi SNAC. Mediamente i pz sono sta-
ti operati dopo 5 anni dal trauma. Tutti i pz sono stati trattati 
per via dorsale con la tecnica dell’artrodesi parziale carpica e 
scafedectomia totale associata a denervazione del territorio del 
nervo interosseo posteriore. Tutti hanno mantenuto un guanto 
gessato per 3 settimane nel post-operatorio. Nel pre-operatorio 
è stata effettuata una radiografia all’arto controlaterale sano per 
la misurazione del corretto spazio radio carpico. Follow-up con 
controlli clinici e radiografici a 1,3,6 e 12 mesi dal trauma poi 
ciclicamente ogni 12 mesi. Criteri scelti per la valutazione dei 
pazienti:scala analogica visiva del dolore (VAS),tempo medio di 
artrodesi radiografica delle ossa del polso,Active Range of Mo-
tion del Polso(WAROM),punteggio soggettivo Mayo Wrist Score 
(MWS) e The Short Form (36) Health Survey (SF-36),ritorno alla 
mansione principale e le complicanze. L’Endpoint valutativo è 
stato fissato a 60 mesi. 
Risultati: Tempo medio dell’intervento: 48.3 minuti. Tempo me-
dio di consolidamento delle artrodesi: 67.8 giorni. La VAS e il Wa-
rom hanno mostrato un miglioramento progressivo nei controlli 
seriati tornando a valori quasi identici a quella pre-traumatici a 5 
anni di follow-up. A 60 mesi di follow-up post chirurgia:i punteggi 
del MWS e del SF-36 erano simili alla situazione pre-traumatica. 
Mediamente il ritorno alla mansione lavorativa pre-trauma è av-
venuto in 12. 5 mesi post chirurgia. Non abbiamo avuto nessuna 
complicanza. 
Discussione: L’artrosi del polso è causa di importante disabilità 
per il pz. In passato i casi che non rispondevano alla terapia me-
dica e/o ortesica si concludevano con l’artrodesi totale del polso 
e conseguenti importanti deficit funzionali. Oggi il chirurgo pos-
siede un ampio ventaglio di opzioni terapeutiche che permetto-
no di alleviare la sintomatologia salvaguardando però la funzione 
dell’articolazione. 
Conclusioni: La tecnica dell’artrodesi carpica parziale rappre-
senta una metodica sicura ed efficace per il trattamento del pol-
so SNAC. I nostri risultati mostrano un miglioramento progressi-
vo e significativo del ROM,della VAS e grande soddisfazione da 
parte del pz. 
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costruzioni “custom” con proprietà biologiche e biomeccaniche 
uniche, particolarmente utili nel ripristinare la perdita di bone 
stock conseguente all’asportazione del tumore nei pazienti in 
accrescimento. In questa serie, oltre la metà delle procedure 
di salvataggio d’arto in bambini hanno comportato l’utilizzo di 
innesti ossei massivi a testimonianza del forte ruolo che l’osso 
di Banca può svolgere nella ricostruzione degli arti dei piccoli 
pazienti oncologici. 

la profilaSSi antibiotica in oncologia del SiSteMa 
MuScolo-Scheletrico: i vantaggi dell’applicazione  
di un protocollo Standardizzato

A. Ziranu*, M. Fantoni, C. Perisano, S. Careri, G. Di Giacomo,  
S. D’’Adamio, G. Maccauro

Università Cattolica del Sacro Cuore di Roma, Policlinico Gemelli ~ 
Roma

Introduzione: Le infezioni post-operatorie continuano a rap-
presentare, per incidenza e ripercussioni sui costi di degenza, 
un problema primario nella pratica clinica dei reparti chirurgici. 
L’impiego degli antibiotici, sia in terapia che in profilassi, ha de-
terminato negli ultimi anni significativi miglioramenti nel controllo 
delle infezioni. Tuttavia l’uso improprio degli antibiotici ha favorito 
un incremento dell’incidenza delle infezioni post-operatorie con 
conseguente allungamento dei tempi di degenza. 
Materiali e Metodi: Scopo di questo studio è razionalizzare 
l’antibiotico-profilassi in chirurgia ortopedica oncologica creando 
degli indicatori di processo e di esito che permettano di identi-
ficare una matrice di responsabilità ed uniformando dunque gli 
schemi attraverso delle raccomandazioni comuni di semplice e 
pratica applicazione. In linea con l’epidemiologia locale è stato 
creato un algoritmo per la selezione della profilassi antibiotica in 
relazione alle caratteristiche del paziente ed alla tipologia di inter-
vento chirurgico cui deve essere sottoposto. Abbiamo arruolato 
un campione di 93 pazienti affetti da differenti patologie oncolo-
giche del sistema muscolo-scheletrico analizzando la concorren-
za di vari fattori di rischio e verificando il rischio assoluto e relativo 
di incontrare infezioni del sito chirurgico (SSI) dei pazienti per i 
quali veniva eseguito correttamente l’algoritmo proposto. 
Risultati: Dei 93 pazienti considerati, 36 (39%) eseguivano cor-
rettamente l’algoritmo con un valore assoluto di infezioni posto-
peratorie del 8,3% (rischio assoluto 0.083). Tra i restanti 57 pa-
zienti (61%) il 14,1% hanno contratto infezioni postoperatorie. Il 
rischio relativo calcolato tra i due gruppi è stato di 0,59. 
Discussione: Dall’analisi dei risultati si evince che nel gruppo 
dei pazienti per i quali non veniva eseguito correttamente l’algo-
ritmo, in 46 casi non veniva rispettato il giusto timing di sommini-

la ricoStruzione Scheletrica nei baMbini con SarcoMi 
oSSei: Quali novitÀ? analiSi degli iMpianti priMari 
uSati all’iStituto ortopedico rizzoli negli ultiMi 20 
anni 

M. Manfrini, M. Colangeli*, E. Staals, L. Campanacci, D. M. Donati

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: La ricostruzione scheletrica nei bambini con sar-
comi ossei è un argomento affascinante. In questa età il chirurgo 
deve affrontare ostacoli impegnativi correlati alle piccole dimen-
sioni dell’osso e al coinvolgimento della cartilagine di accresci-
mento. Gli Autori riportano la loro esperienza legata al trattamen-
to di 323 pazienti pre-puberali curati per sarcomi ossei all’Istituto 
Ortopedico Rizzoli. 
Materiali e Metodi: Sono stati analizzati i dati clinici e radiogra-
fici di 323 pazienti scheletricamente immaturi (range età: 1-12) 
trattati chirurgicamente dal 1995 al 2014 per sarcomi ossei. 
La diagnosi sono state: Osteosarcoma in 223 casi, Sarcoma di 
Ewing in 95 e altri tipi di sarcoma in 5 casi. Le sedi interessate 
erano: il femore in 178 casi, la tibia in 72, l’omero in 45, il radio o 
l’ulna in 12 e la pelvi nella zona P2 in 16 casi. 
La chirurgia eseguita includeva 14 amputazioni (4%) e 14 giro-
plastiche (4%). In tutti gli altri casi è stata invece eseguita una chi-
rurgia di tipo ricostruttivo con salvataggio dell’arto. In particolare: 
-103 Megaprotesi (comprendenti 37 protesi allungabili):32%;
- 53 Protesi composite (associazione di protesi con innesto os-
seo omologo): 16%;
- 84 ricostruzioni intercalari con innesti ossei omologhi (in alcuni 
casi anche perone vascolarizzato): 26%;
-50 ricostruzioni con innesti osteoarticolari (innesti omologhi o 
perone vascolarizzato autologo in accrescimento):15%. 
Il trend nelle diverse indicazioni durante il periodo di studio così 
come la sopravvivenza degli impianti sono stati valutati. 
Risultati: Ad un follow-up medio di 96 mesi (range 13-245), 
205 pazienti (63%) risultano vivi. Ci sono state 16 (5%) amputa-
zioni secondarie (14 di queste a causa di una recidiva locale) e 
45 pazienti (15%) hanno necessitato di una completa revisione 
dell’impianto originario per complicazioni meccaniche (33 casi) o 
settiche (12 casi). I fallimenti delle ricostruzioni primarie si sono 
avuti in: 24 megaprotesi (23%), 7 protesi composite (13%), 15 
innesti intercalari (18%) e 12 innesti osteoarticolari (24%). 
Discussione: Nel corso degli anni l’indicazione all’uso di una 
megaprotesi si è mantenuta stabile in percentuale. L’indicazione 
all’uso di innesti osteoarticolari è invece progressivamente dimi-
nuita, mentre si è avuto un aumento nell’uso di protesi composi-
te. Negli ultimi 5 anni l’uso di protesi composite ha rappresentato 
il 27% di tutte le procedure chirurgiche in questa età. 
Conclusioni: L’uso degli innesti ossei permette di ottenere ri-
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strazione dell’antibiotico. Dall’analisi invece della ricorrenza delle 
comorbidità (diabete, obesità, artrite reumatoide, ASA score, 
radioterapia, malnutrizione, etc) si è evidenziata una stretta cor-
relazione tra durata dell’intervento, ASA score e SSI. 
Conclusioni: Una corretta profilassi antibiotica, la sua applica-
zione ed i suoi risultati necessitano di una valutazione globale del 
rischio infettivo del paziente oncologico e pertanto della collabo-
razione di un equipe multidisciplinare (ortopedico, infettivologo, 
anestesista etc). Si tratta di uno studio preliminare e con dimen-
sioni ristrette del campione ma fornisce primissime evidenze cir-
ca il ruolo positivo che l’applicazione di un protocollo standar-
dizzato ha nella prevenzione delle SSI in oncologia del sistema 
muscolo-scheletrico. 

riSultati a lungo terMine dopo eSciSSione di SarcoMi 
delle parti Molli della coScia

G. Beltrami*[1], F. Frenos[1], F. R. Campo[2], M. De Gori[3], F. Muratori[1], 
L. Bettini[1], G. Ristori[1], G. Scoccianti[1], P. Cuomo[1], F. Totti[1],  
A. D’’Arienzo[4], R. Capanna[1]

[1]AOU Careggi ~ Firenze, [2]Università di Messina ~ Messina, [3]

Università “Magna Graecia” ~ Catanzaro, [4]Università di Palermo ~ 
Palermo

Introduzione: Obiettivo del nostro studio è valutare i risultati a 
lungo termine dopo escissione di sarcomi delle parti molli della 
coscia; la nostra ipotesi è che le differenti localizzazioni com-
partimentali delle neoformazioni potessero influenzare i tassi di 
sopravvivenza, di recidiva locale e di metastatizzazione. 
Materiali e Metodi: Tra Gennaio 1989 e Dicembre 2015 abbia-
mo escisso 481 (36%) sarcomi delle parti molli della coscia. L’età 
media dei pazienti al momento della chirurgia era 56 (1-94) anni. 
Vi sono stati 139 sarcomi di basso grado e 342 di alto grado. 
Nel 45% pazienti la neoformazione era localizzata nel comparti-
mento anteriore, nel 31% in quello posteriore, nel 24% in quello 
mediale. Vi sono stati 356 pazienti operati per tumore primitivo, 
50 per recidiva locale, 63 per radicalizzazione e 12 per metasta-
si. I tumori primari erano <5 cm in 75 casi, 5-10 cm in 209 casi e 
>10 cm in 50 casi. I margini di escissione sono risultati adeguati 
(ampli + radicali) in 361 casi e inadeguati (marginali e intralesio-
nali) in 120 casi. 
Risultati: Rivisti a 58 (6-256) mesi, 305 pazienti erano liberi da 
malattia, 45 erano liberi da malattia dopo trattamento di recidiva, 
41 erano affetti da malattia, 75 erano deceduti per malattia e 15 
erano deceduti per altra causa. In 64 casi si è manifestata una 
recidiva locale. In 112 casi si è manifestata una metastatizzazione. 
La sopravvivenza globale è stata 79.6% a 5 anni e 78.1% a 10 
anni. La sopravvivenza libera da recidiva locale è stata 84.2% a 
5 anni e 82.2% a 10 anni. La sopravvivenza libera da metastasi 
è stata 71.5% a 5 anni e 70.9% a 10 anni. Nell’ambito dei sarco-
mi di alto grado, la localizzazione nel compartimento posteriore 
ha mostrato un lievemente più elevato rischio di recidiva locale 
(p=0.052). L’analisi multivariata ha mostrato che un alto grado di 
malattia (HR 3.826, p<0.001), più grandi dimensioni (HR 1.555, 
p=0. 004) e l’inadeguatezza dei margini (HR 1. 835, p=0. 008) 

erano fattori di rischio per recidiva locale, essendone per il ricor-
so alla radioterapia un fattore protettivo (HR 0.473, p=0.016). 
Discussione: La nostra esperienza testimonia che, nonostante 
l’aggressività delle neoformazioni e la complessità anatomica, i 
sarcomi delle parti molli della coscia possono essere spesso ef-
ficacemente escissi. 
Conclusioni: I pazienti affetti da un sarcoma di alto grado e 
del compartimento posteriore sono a rischio di raggiungere più 
scadenti risultati. 

recidiva locale nell’oSteoSarcoMa ad alto grado 
delle eStreMitÀ: trattaMento locale?

M. De Paolis*[1], M. Romantini[1], C. Romagnoli[1], F. Mariotti[1],  
T. Frisoni[1], A. Biazzo[2], D. M. Donati[1]

[1]Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna, [2]ASST Gaetano Pini-CTO ~ 
Milano

Introduzione: La sopravvivenza per l’osteosarcoma localizzato 
dell’estremità è di circa il 70%, con un tasso di recidiva locale 
che varia tra il 5 ed il 15%. 
Non risultano differenze in termini di sopravvivenza nei malati 
trattati con chirurgia conservativa e chirurgia demolitiva. In caso 
di RL la % di sopravvivenza è inferiore al 20% a 5 anni. 
In caso di recidiva locale è ancora dibattuto quale possa essere 
il corretto approccio chirurgico. 
Scopo di questo studio retrospettivo è individuare quali fattori 
influenzano la sopravvivenza nei pazienti con recidiva locale di 
osteoarcoma delle estremità e quale sia il trattamento locale più 
idoneo. 
Materiali e Metodi: Dal 1990 al 2011, sono stati trattati chirur-
gicamente 70 pazienti con una recidiva loacale di osteosarcoma 
delle estremità. Età media 26 anni, follow-up medio di 47 mesi. 
Il tempo medio di comparsa della recidiva è stato di 27 mesi, 42 
pazienti con recidiva inferiore ai 5 cm e 28 con recidiva maggiore 
di 5 cm. 46 casi erano stadio IIB e 24 stadio IIIB. 33 pazienti 
sono stati trattati con un’amputazioni, 37 con escissioni. È stato 
associato un trattamento chemioterapico ulteriore nella metà dei 
casi in entrambi i gruppi. 
Risultati: La sopravvivenza, ad un follow up medio di 47 mesi, è 
stata del 37% ed è risultata essere influenzata dallo stadio onco-
logico, dal tempo di insorgenza della recidiva e dalle dimensioni. 
I pazienti trattati conservativamente hanno prognosi migliore ri-
spetto a quelli amputati (p<0,0002). 
Discussione: Il trattamento locale della recidiva locale risulta 
ancora controverso in letteratura. 
Tradizionalmente l’amputazione è considerata la scelta più sicu-
ra, tuttavia dai nostri dati è emersa una sopravvivenza migliore 
nel gruppo di pazienti trattati conservativamente. La nostra ca-
sistica potrebbe essere influenzata da un bias di selezione infatti 
dei 33 pz amputati, il 15% aveva una recidiva < di 5 cm, mentre 
dei 37 pz escissi il 62% di loro aveva una recidiva < 5 cm. 
Conclusioni: Anche dai nostri dati la prognosi risulta influenzata 
dallo stadio di malattia, dalle dimensioni della recidiva locale e dal 
tempo libero di malattia. 
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Non essendoci a tutt’oggi evidenza di quale sia il trattamento lo-
cale più idoneo crediamo che la chirurgia conservativa dovrebbe 
essere presa in considerazione ogni qual volta sia tecnicamente 
possibile. 

intervento di reSezione del Sacro per cordoMa: 
riSultati oncologici e funzionali in 71 caSi 

A. Angelini[1], G. Trovarelli[1], P. Picci[2], A. Piccioli[3], P. Ruggieri*[4]

[1]Dipartimento di Ortopedia, Università di Bologna, Istituto Rizzoli ~ 
Bologna, [2]Dipartimento di Oncologia, Istituto Rizzoli ~ Bologna, [3]

Dipartimento di Ortopedia Oncologica, CTO ~ Roma, [4]Dipartimento di 
Ortopedia ed Ortopedia Oncologica, Università di Padova ~ Padova

Introduzione: La chirurgia di resezione del sacro per cordoma 
è una sfida chirurgica. Lo scopo del presente lavoro è stato ana-
lizzare il ruolo di una precedente chirurgia inadeguata e dei mar-
gini chirurgici di resezione sulla sopravvivenza e recidive locali di 
malattia. 
Materiali e Metodi: Sono stati analizzati retrospettivamente 71 
pazienti affetti da cordoma del sacro trattati con resezione del 
sacro. In 48 casi è stata eseguita una resezione prossimale ad 
S3 ed in 23 casi ad S3 o distalmente. L’approccio chirurgico è 
stato solo posteriore in tutte le resezioni distali ed antero-poste-
riore nelle resezioni prossimali, ad eccezione di 8 pazienti trattati 
con una nuova tecnica chirurgica con un unico approccio po-
steriore. Undici pazienti erano stati trattati precedentemente con 
chirurgia a margini inadeguati. 
Risultati: I margini chirurgici sono stati ampi in 44 resezioni, 
ampi contaminati in 11, marginali in 9 ed intralesionali in 7 casi. 
Tre pazienti deceduti per complicanze postoperatorie sono sta-
ti esclusi da ulteriori analisi. La sopravvivenza è stata del 92%, 
65% e del 44% rispettivamente a 5, 10 e 15 anni. Ad un tempo 
di controllo medio di 9,5 anni, 37 sono vivi senza evidenza di 
malattia (NED 54,4%): 27 continuativamente NED, 6 NED dopo 
trattamento di recidiva locale (RL) e 4 sono deceduti per altra 
causa. Sono deceduti per malattia 23 pazienti (33,8%) ed 8 ri-
sultano vivi con malattia (11,7%). Quindici pazienti hanno avuto 
una RL, 6 metastasi a distanza e 17 sia recidiva che metastasi. 
L’incidenza di RL è statisticamente superiore in pazienti trattati 
precedentemente con chirurgia inadeguata (p=0.0217). Fattori 
che influiscono sulla RL sono i margini chirurgici inadeguati (p=0. 
0339), ed il volume tumorale (p<0.01). L’analisi multivariata ha 
confermato il ruolo del volume tumorale. Le complicazioni sono 
state numerose (80,9%) di cui il 41,2% infezioni. 
Discussione: Il trattamento di scelta per il cordoma del sacro è 
la resezione. Il fattore prognostico più importante è l’esecuzione 
ab-initio di un trattamento chirurgico con margini chirurgici ampi. 
L’incidenza di complicazioni è frequente anche in assenza di una 
ricostruzione. 
Conclusioni: Una precedente chirurgia a margini inadeguati in-
fluenza negativamente la prognosi. La recidiva locale è influen-
zata dai margini chirurgici e dal volume tumorale mentre i risultati 
oncologici delle resezioni prossimali sono sovrapponibili a quelli 
delle resezioni distali. 

diagnoSi e trattaMento dei tuMori MetaStatici  
al Sacro: analiSi retroSpettiva di 80 caSi

A. Angelini[1], G. Trovarelli[1], P. Picci[2], A. Piccioli[3], P. Ruggieri*[4]

[1]Dipartimento di Ortopedia, Università di Bologna, Istituto Rizzoli ~ 
Bologna, [2]Dipartimento di Oncologia, Istituto Rizzoli ~ Bologna, [3]

Dipartimento di Ortopedia Oncologica, CTO ~ Roma, [4]Dipartimento di 
Ortopedia ed Ortopedia Oncologica, Università di Padova ~ Padova

Introduzione: Il sacro è costituito da osso, cartilagine, midollo 
osseo, strutture neurologiche e residui embrionali (notocorda). I 
tumori maligni possono originare da ognuna di queste strutture, 
ma sono relativamente rari (6% di tutti i tumori maligni). Le me-
tastasi rappresentano il secondo tumore maligno più frequente 
dopo il cordoma. 
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato retrospettivamente 80 
pazienti con metastasi del sacro: 43 uomini (53%) e 37 donne 
(47%) trattati ad un’età media di 60 anni (range 22-79 anni). Do-
lore e deficit neurologici erano i sintomi più comuni. Il dolore è 
stato riferito dal 93% dei pazienti per un periodo medio di 7,2 
mesi. La scintigrafia era positiva nel 95% dei casi, mentre un Rx 
falso negativo era presente in oltre il 50% dei pazienti. Il sacro era 
localizzazione unica in 47 casi (59%) mentre in 33 pazienti erano 
presenti lesioni multiple. La biopsia è stata effettuata nel 71% dei 
casi. Le lesioni più frequenti erano metastasi da carcinoma colo-
rettale o renale, ma nel 36% il tumore primitivo era sconosciuto. 
Risultati: Il trattamento è rappresentato prevalentemente da 
chemio/radioterapia, mentre la chirurgia è stata effettuata in soli 
15 pazienti (19%). I trattamenti chirurgici sono stati: laminecto-
mia e decompressione (6 casi), curettage a scopo palliativo (5 
casi) e resezione del sacro (4 casi). Un’embolizzazione arterio-
sa selettiva a scopo palliativo è stata effettuata in 11 casi, elet-
trochemioterapia in 2 e termoablazione in un caso. Il follow-up 
medio è stato 6 anni (range 6 mesi-27 anni). Tutti i pazienti ad 
eccezione di 5 sono deceduti per malattia, con una sopravvi-
venza media di 6,7 mesi. Quattro pazienti sono vivi con malattia 
metastatica. Un paziente è risultato continuativamente libero da 
malattia dopo resezione del sacro per metastasi da carcinoma 
squamocellulare. 
Discussione: I pazienti con metastasi ossee al sacro presen-
tano una prognosi significativamente peggiore rispetto ad altre 
localizzazioni. Il trattamento del paziente metastatico è multidi-
sciplinare. 
Conclusioni: L’obiettivo principale è rappresentato dal control-
lo del dolore, dal mantenimento dell’autonomia, miglioramento 
della qualità di vita e prevenzione della progressione locale di 
malattia. Ad oggi sono disponibili nuove metodiche di trattamen-
to a fine palliativo per pazienti con metastasi ossee: moderna 
radioterapia, chemioterapia, embolizzazione, elettrochemiotera-
pia, ablazione con radiofrequenze e FUS (high intensity focused 
ultrasound). 
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Approfondimenti BIOMATERIALI E BIOTECNOLOGIE

Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 16:30 alle 17:30

il trattaMento dei difetti oSSei con la Metodica 
reaMer irrigator aSpirator. noStra eSperienza

G. C. Salvo*[1], S. Bonfiglio[1], D. Lo Vano[1], V. Burgio[2], R. Evola[1],  
G. Longo[1]

[1]Aziena Ospedaliera Emergenza “Cannizzaro” ~ Catania, [2]Scuola 
Specializzazione Università di Messina ~ Messina

Introduzione: Il trattamento dei difetti ossei post-traumatici 
rappresenta per l’ortopedico una scommessa entusiasmante, 
sebbene i risultati non siano sempre soddisfacenti. Nell’ultimo 
decennio il RIA (Reamer-Irrigator-Aspirator) è andato afferman-
dosi come potenziale risorsa per le perdite di sostanza ossea, 
in virtù delle proprietà osteogeniche e osteoinduttive. Scopo del 
presente lavoro è quello di valutare a medio termine i risultati 
clinici e radiografici del trattamento dei difetti ossei dell’arto infe-
riore con metodica RIA. 
Materiali e Metodi: Dal Gennaio 2011 al Dicembre 2015, 20 
pazienti, 14 maschi e 6 femmine, sono stati trattati per difetto os-
seo post-traumatico con metodica RIA. L’èta media era 39 anni 
(range 23-55); in 15 pazienti il difetto era localizzato alla tibia, in 
5 al femore. I pazienti sono stati sottoposti ad esame radiogra-
fico e TC per quantificare l’entità del difetto osseo: il gap osseo 
variava da 5,5 cm a 9 cm. Il trattamento chirurgico si basava 
inizialmente sulla resezione ossea associato a debridement dei 
tessuti limitrofi, osteosintesi con chiodo bloccato e posiziona-
mento di spaziatore in cemento; Successivamente (2-3 mesi), 
dopo rimozione dello spaziatore, il difetto veniva colmato con il 
prodotto dell’alesaggio ottenuto con metodica RIA. In 5 casi è 
stato necessario associare un intervento di copertura plastica. 
I pazienti sono stati seguiti clinicamente e radiograficamente ad 
intervalli regolari. 
Risultati: Il follow-up medio è stato di 18 mesi (range 8-24). 
L’integrazione del difetto è avvenuta in 16 pazienti in un tempo 
medio di 6,5 mesi (5-10), mentre in 4 pazienti si è osservato un 
progressivo riassorbimento dell’innesto. 
Discussione: Il trattamento dei difetti ossei post-traumatici deve 
tenere in considerazione: la presenza di infezione, lo stato dei 
tessuti molli, l’età e le co-morbilità del paziente, le dimensioni del 
difetto. La metodica RIA rappresenta una valida alternativa all’o-
steogenesi distrazionale mediante fissazione esterna nel tratta-
mento dei difetti ossei tra i 5 ed i 10 cm. I vantaggi dell’utilizzo 
del RIA sono: la ridotta invasività del sito di prelievo, la cospicua 
quantità di innesto ricavato, le elevate potenzialità biologiche (fat-
tori di crescita e cellule multi potenti), gli elevati tassi di guarigione 
ed i costi relativamente contenuti. L’utilizzo dell’aspirazione du-
rante l’alesaggio permette di ridurre le complicanze respiratorie 
(sindrome da distress respiratorio acuto - ARDS), mente l’irri-
gazione continua permette la diminuzione della necrosi termica. 

utilizzo di Scaffold oSteocondrali bioMiMetici coMe 
procedura di Salvataggio per le oSteonecroSi del 
ginocchio: folloW-up a 4 anni

F. M. Uboldi*[1], S. Pasqualotto[2], D. Tradati[2], E. Usellini[2],  
P. Ferrua[2], M. Berruto[2]

[1]AOU Sassari - Clinica Ortopedica ~ Sassari, [2]Istituto Ortopedico G. 
Pini ~ Milano

Introduzione: Lo scopo di questo lavoro è stato di valutare 
l’efficacia di uno scaffold biomimetico tri-layer osteocondrale 
(Maioregen® - Finceramica Faenza SpA, Faenza, Italia) come 
procedura di salvataggio e di preservazione dell’articolazione nel 
trattamento dell’osteonecrosi all’ultimo stadio del ginocchio
Materiali e Metodi: Nove pazienti, attivi e con età inferiore a 65 
anni, presentanti segni clinici e radiologici di SPONK, sono sta-
ti trattati con uno scaffold biomimetico tri-layer osteocondrale. 
Tutti i pazienti sono stati valutati clinicamente sia nel properatorio 
che annualmente, con un follow-up minimo di 4 anni. Sono state 
utilizzate le scale IKDC soggettiva e Lysholm Knee Scale per la 
valutazione clinica. Il dolore pre- e post-operatorio è stato valuta-
to con la scala VAS e il livello di attività con la scala Tegner
Risultati: La scala IKDC soggettiva (da 35 ± 14.5 a 75.7 ± 20) 
e la Lysholm Knee Scale (da 49.7 ± 17.9 a 86. 6 ± 12.7) hanno 
incrementato significativamente i loro punteggi al follow-up (p < 
0.01). La VAS media si è ridotta da un valore preoperatorio di 
6.3 ± 2.5 a 1.6 ± 2.7 a 4 anni di follow-up. Nessuna variazione 
significativa alla scala Tegner. Due dei nove pazienti hanno ripre-
sentato la sintomatologia algica dopo 18 mesi dall’impianto ed 
un ulteriore collasso radiologico dei condili femorali, nonostante 
la procedura riparativa, e sono stati sottoposti ad impianto pro-
tesico
Discussione: Lo scaffold biomimetico osteocondrale utilizzato 
si è dimostrato essere una valida opzione nel trattamento chirur-
gico della SPONK in pazienti giovani e attivi
Conclusioni: L’uso di questa tecnica, originariamente sviluppa-
ta per il trattamento dell’OCD, ha dato risultati confortanti ad un 
follow-up a breve-medio termine anche nella terapia dell’osteo-
necrosi, e può permettere di ritardare o anche evitare, l’impianto 
protesico.



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S261

Conclusioni: Il trattamento dei difetti ossei con metodica RIA 
si dimostra sicuro ed affidabile. Tale metodica rappresenta una 
valida sorgente di osso autologo da utilizzare come innesto nei 
difetti ossei post-traumatici. Inoltre, consente di evitare l’impiego 
di innesti ossei autologhi o eterologhi, eliminando cosi le compli-
canze derivanti dall’utilizzo di tali trattamenti. 

effetto dei caMpi Magnetici pulSati nel recupero 
precoce dopo intervento di proteSi totale di 
ginocchio: Studio randoMizzato controllato

D. Tradati*[1], G. Vergottini[2], F. M. Uboldi[3], L. Gala[1], N. Marelli[1],  
M. Berruto[1], B. M. Marelli[1]

[1]Istituto Ortopedico G. Pini ~ Milano, [2]Ospedale A. Manzoni ~ 
Lecco, [3]AOU Sassari - Clinica Ortopedica ~ Sassari

Introduzione: I risultati delle indagini precliniche dello studio 
CRES (Cartilage Repair & Electromagnetic stimulation) hanno 
dimostrato che lo stimolo biofisico indotto dai campi magnetici 
pulsati (CMP) può migliorare il controllo del microambiente arti-
colare, rappresentando un’importante possibilità terapeutica nel 
dolore cronico. 
L’obiettivo del nostro lavoro è stato quello di valutare se l’utilizzo 
dei CMP in pazienti sottoposti ad artroprotesi di ginocchio possa 
ridurre il dolore modulando la fase infiammatoria e accorciare i 
tempi di recupero funzionale.
Materiali e Metodi: Sono stati reclutati 33 pazienti che hanno 
eseguito un intervento di artroprotesi totale di ginocchio; in modo 
randomizzato 16 pazienti sono stati assegnati al gruppo con-
trollo e 17 al gruppo attivo. Il protocollo ha previsto l’utilizzo dei 
CMP per 4ore/die per 60 giorni. Tutti i pazienti sono stati sotto-
posti a visita clinica e valutazioni sul dolore, funzionalità, gonfiore 
e qualità della vita sia in fase pre-operatoria sia a 1,2 e 6 mesi 
dall’intervento chirurgico. Al baseline non sono state riscontrate 
differenze statisticamente significative fra i gruppi in studio.
Risultati: La valutazione del Knee Score durante il follow-up non 
ha evidenziato differenze significative fra i due gruppi (p=0.47), 
con un miglioramento medio in entrambi del 116% a 6 mesi (da 
29.3±10.3 a 63±17.1 punti). Anche i dati sul gonfiore articolare 
e sulla qualità della vita non hanno evidenziato differenze sostan-
ziali tra i 2 gruppi: sweeling index p=0. 26 a 2 mesi, questionario 
SF-36 p=0.11 a 6 mesi con miglioramento medio da 35±10 a 
57±11 punti. I valori di Functional Score sono invece significati-
vamente superiori nel gruppo attivo rispetto al controllo già a 2 
mesi dell’intervento 53. 6±10.1 vs 45. 9±12. 5 (p<0.05), e per-
mangono a 6 mesi 79±5.2 vs 66. 9±10. 3 (p<0.001). Si osserva 
inoltre una riduzione del dolore (scala VAS) nel gruppo attivo ri-
spetto al controllo, già da 1 mese dall’intervento 5. 3±1. 3 vs 7. 
0± 1 (p<0.0005) che si mantiene a 2 e 6 mesi 1. 5± 0.8 vs 3.2± 
0. 9 (p<0.0001).
Discussione: Nel nostro studio prospettico su pazienti con pro-
tesi di ginocchio trattati con stimolazione biofisica si osserva una 
netta e significativa riduzione del dolore dopo l’intervento, che 
permane fino al termine dello studio (6 mesi). Si osserva inol-
tre un significativo miglioramento funzionale dell’articolazioen a 

partire a 2 mesi dopo l’intervento, che si mantiene anch’esso a 
6 mesi.
Conclusioni: L’uso dei CMP può essere di aiuto nel recupero 
precoce post-operatorio.

leSioni oSteocondrali rotulee: trattaMento 
chirurgico con iMpianto di Scaffold bioMiMetico. 
Studio proSpettico a 2 anni di folloW-up

M. Lo Presti*, G. Filardo, F. Perdisa, L. Andriolo, S. Cialdella,  
G. G. Costa, E. Kon, M. Marcacci

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Lo scopo di questo studio prospettico è quello 
di analizzare il risultato clinico dopo l’impianto di uno scaffold 
biomimetico osteocondrale in lesioni condrali o osteocondrali 
rotulee, sito difficile da trattare con le comuni procedure di ripa-
razione / rigenerazione della cartilagine. 
Materiali e Metodi: Sono stati trattati 35 pazienti con l’impianto 
di un nuovo scaffold osteocondrale costituito da gradienti dif-
ferenti di collagene e idrossiapatite (Maioregen) attraverso un 
approccio mini-artrotomico. Tutti i soggetti arruolati sono stati 
valutati a 6, 12 e 24 mesi di follow-up, utilizzando scheda IKDC 
e Tegner score. Sono stati inclusi 19 maschi e 16 femmine. L’età 
media era 30,0 (16-52) anni, BMI medio 23.4 ± 3. La dimensione 
media del difetto osteocondrale era di 2,1 ± 1 cm². In 23 casi 
la lesione era di tipo degenerativo, traumatico in 9 casi e in 3 
pazienti osteocondrite dissecante. Per 14 pazienti è stato neces-
sario eseguire procedure chirurgiche combinate per affrontare 
patologie concomitanti.
Risultati: Tutti i pazienti hanno avuto un miglioramento statisti-
camente significativo ai diversi follow up. IKDC score è aumenta-
to da 39,4 ± 15,2 prechirurgico a 62,2 ± 18,2 al primo follow-up 
e a 68,3 ± 16,9 a 24 mesi (p <0.05). Tegner score è aumenta-
to da 1.8 ± 1 pre-chirugico a 3 ± 1 a due anni di follow-up (p 
<0.05). I pazienti sottoposti a procedure chirurgiche associate 
hanno avuto un recupero più lento (P <0.005 a 12 mesi) con 
risultato clinico inferiore. 
Discussione: L’uso degli scaffolds biomimetici è stato descritto 
ampiamente in letteratura, con risultati incoraggianti. Nel nostro 
studio, un significativo trend positivo a 1 e 2 anni di follow-up 
dei risultati clinici e funzionali lascia ben sperare sull’utilizzo di 
questa tecnica biologica quale alternativa ad interventi chirurgici 
più aggressivi, quali l’artroprotesi di ginocchio, in soggetti giovani 
e sportivi. 
Conclusioni: L’uso di questo scaffold biomimetico per trattare 
lesioni osteocondrali e condrali della rotula permette di ottenere 
un recupero funzionale soddisfacente e un buon esito clinico ad 
un follow-up breve termine, anche se risultati ottenuti sulla rotula 
sono inferiori se comparati a quelli ottenuti nelle lesioni osteo-
condrali in altri compartimenti del ginocchio. 
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filM Sottili di idroSSiapatite per iMpianti ortopedici 
realizzati Mediante pulSed electron depoSition

A. Russo[1], A. Ortolani*[1], M. Boi[1], A. Gambardella[1], F. Liscio[2],  
S. Kaciulis[3], M. Barbalinardo[3], F. Valle[3], M. Marcacci[1]

[1]Laboratorio di NanoBiotecnologie (NaBi) - Istituto Ortopedico Rizzoli 
~ Bologna, [2]Istituto per la Microelettronica e i Microsistemi - CNR ~ 
Bologna, [3]Istituto per lo studio dei Materiali Nanostrutturati - CNR ~ 
Roma

Introduzione: Quando un impianto metallico viene posizionato 
nell’osso, una superficie non fisiologica viene introdotta creando 
un mismatch tra le proprietà dei tessuti e dell’impianto. Comu-
nemente per rendere la superficie metallica più simile al tessuto 
osseo circostante, viene creato uno strato intermedio di calcio 
fosfato (CaP) sotto forma di idrossiapatite (HA). Tali ricoprimenti 
vengono preparati nella maggior parte dei casi mediante Plasma 
Spraying (PS), mediante la quale si determina uno strato di alto 
spessore (50-200m) che però possono andare incontro a fatica 
sotto carico, delaminazioni e rotture del rivestimento. Inoltre han-
no una struttura non omogenea (amorfa e cristallina). Attualmen-
te si sta cercando di ottenere ricoprimenti di CaP sottili nell’or-
dine di alcune centinaio di nanometri, con migliorata adesione e 
resistenza alla frattura e diminuzione di stress residui. 
Materiali e Metodi: In questo studio è stata investigata la pos-
sibilità di depositare mediante Pulsed Electron Deposition (PED) 
ricoprimenti sottili, resistenti e ben aderenti di CaP su un sub-
strato in titanio. Le proprietà microstrutturali, chimiche e morfo-
logiche sono state investigate. La biocompatibilità in vitro è stata 
valutata mediante test di adesione e proliferazione con osteobla-
sti di ratto. 
Risultati: I ricoprimenti di CaP erano amorfi ed esibivano una 
superficie densa ed uniforme, le cui proprietà meccaniche sono 
risultate simili ai ricoprimenti realizzati mediante PS, ma con 
spessore significativamente inferiore (poche centinaia di nm 
contro decine di micrometri). Dopo trattamento termico a 600°C 
per 1 ora in aria, il ricoprimento passava da una fase amorfa a 
cristallina. I test meccanici e di adesione al substrato hanno mo-
strato un forte miglioramento rispetto ai ricoprimenti nontrattati, 
con elevati valori di durezza, deformazione elastica allo stress e 
resistenza alla deformazione plastica. Infine i test in vitro hanno 
rivelato buona biocompatibilità per entrambi i ricoprimenti. 
Discussione: La PED ha dimostrato di poter ottenere ricopri-
menti in fase cristallina di HA dopo trattamento di termico. I test 
meccanici hanno rivelato come questi ricoprimenti siano in grado 
di resistere agli stress e di rimanere aderenti al substrato e di pro-
muovere l’adesione e la proliferazione cellulare in vitro. 
Conclusioni: I risultati ottenuti suggeriscono la possibilità di po-
ter utilizzare questi ricoprimenti di CaP realizzati mediante PED 
come alternativa ai ricoprimenti bioattivi convenzionali nell’ambi-
to della chirurgia ortopedica e dentale. 

il recupero eMatico poSt-operatorio nelle fratture 
Mediali del feMore: una realtÀ conSolidata

A. Crescibene*[1], F. Martire[1], A. Cundari[1], G. Gentile[1], G. Vena[1],  
A. Rende[2], M. Candela[1]

[1]U. O. C. Ortopedia e Traumatologia, Ospedale S. Francesco di Paola, 
ASP Cosenza, Paola (CS) ~ Paola - cosenza, [2]U. O. C. Medicina 
Trasfusionale, Ospedale S. Francesco di Paola, ASP Cosenza, Paola 
(CS); ~ Paola - cosenza

Introduzione: Nell’ambito della chirurgia ortopedica è neces-
sario condividere dei protocolli per la gestione e l’utilizzo delle 
terapie trasfusionali. 
La corretta prescrizione è ormai un concetto standardizzato, 
onde ottenere il miglior risultato clinico nell’assoluto rispetto degli 
standard di sicurezza. 
Le trasfusioni di sangue omologo sono abbastanza frequenti e 
costose ma non scevre da potenziali rischi di natura generale ed 
infettiva. 
L’uso del sistema di re-infusione postoperatorio è altamente 
efficace nella riduzione della domanda di trasfusioni di sangue 
omologo con un risparmio economico importante nella gestione 
sanitaria del paziente. 
Materiali e Metodi: È stato condotto uno studio retrospettivo 
su 188 pazienti, 25 maschi e 162 donne, con età media pari 
a 78,3 anni, con diagnosi di frattura sottocapitata del femore, 
98 a destra e 90 a sinistra; sono stati sottoposti ad intervento 
di endoprotesi biarticolare in 150 casi e artroprotesi di anca nei 
restanti 38 casi. 
55 pazienti sono stati esclusi per valori emoglobinici inferiori a 
12 g/dl nelle donne e 14 g/dl nei maschi, mentre una paziente 
è stata esclusa per alterazioni ematologiche post-operatorie far-
maco indotte. 
Il campione monitorato, costituito da 132 pazienti, è stato sot-
toposto a re-infusione di una sacca di sangue autologo (valore 
medio 259,1 ml); solo 11 hanno ricevuto inoltre una ulteriore sac-
ca di sangue omologo per valori emoglobinici inferiori a 8 g/dL. 
Risultati: Abbiamo registrato i valori emoglobinici medi al mo-
mento del ricovero (13,1 g/dl), in fase pre e post-operatoria 11,5 
e 11,5 g/dl), nella prima e seconda giornata (10,7 e 10,2 g/dl) ed 
al momento della dimissione (10,4 g/dl). Non abbiamo registrato 
alcuna reazione avversa. 
Inoltre abbiamo effettuato i controlli microbiologici su un prelievo 
di 4 ml dalla sacca di raccolta, con esito negativo. 
Discussione: L’analisi dei dati dimostra che tale una procedura 
permette di ridurre le trasfusioni di sacche di sangue omologo e 
di migliorare il decorso post-operatorio.
Conclusioni: I nostri risultati evidenziano l’efficacia di questa 
procedura ed esaltano le caratteristiche di semplicità, basso co-
sto e facile riproducibilità. 
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Approfondimenti SPALLA E GOMITO

Domenica 30 Ottobre 2016 dalle 14:30 alle 15:30

patologici sono stati più frequentemente riscontrati nelle spalle 
del lato amputate che è inevitabilmente meno coinvolti nell’attivi-
tà quotidiana. Quindi, in questi pazienti, degenerazione e rottura 
della cuffia dei rotatori è maggiormente dovuta a fattori intrinseci. 

riSultati del trattaMento chirurgico dell’inStabilitÀ 
poSteroMediale acuta del goMito

G. Giannicola, P. Calella*, M. Scacchi, P. Sessa

“Sapienza” Università di Roma ~ Roma

Introduzione: L’instabilità postero-mediale acuta (IPM) è un 
raro pattern d’instabilità complessa del gomito. Pochi studi han-
no analizzato i risultati del trattamento chirurgico dell’IPM e allo 
stato attuale non sono disponibili linee guida a riguardo. Questo 
studio analizza prospetticamente i risultati del trattamento chirur-
gico di 18 pazienti affetti da IPM di età media di 45 anni. 
Materiali e Metodi: In tutti i pazienti sono state eseguite ra-
diografie standard, esame TC e valutazione intraoperatoria della 
stabilità. Tutte le fratture della coronoide sono state classificate 
secondo O’Driscoll. La coronoide è stata sintetizzata con placca 
anatomica in 4 pazienti, con uno o più fili filettati (FFS) in 11 e con 
ancora in 3. È stato riparato con ancora il LCL in 16 casi e il LCM 
in 8. In seconda giornata post-operatoria è stato applicato un 
tutore articolato ed iniziata la riabilitazione. La valutazione funzio-
nale al follow-up è stata effettuata utilizzando il MEPS, il Q-DASH 
ed m-ASES. Le radiografie sono state eseguite nell’immediato 
post-operatorio, dopo due settimane, a 45 giorni, a tre, sei, nove 
e 12 mesi. Successivamente annualmente. 
Risultati: Il follow-up medio è stato di 26 mesi. Il MEPS medio è 
stato di 97 punti con risultato eccellente e buono in 16 e 2 casi, 
rispettivamente; il Q-DASH e l’m-ASES medio sono stati rispetti-
vamente di 2 e 94 punti. L’estensione, la flessione, la pronazione 
e la supinazione medie post-operatorie sono state di 8°, 141°, 
85° e 85°, rispettivamente. Le complicanze osservate sono sta-
te: 1 instabilità moderata, 1 instabilità marcata e 1 mobilizzazione 
dei FFS. I controlli radiografici post-operatori hanno evidenziato 
6 casi di artrosi di grado I e 2 casi di grado II, in accordo con 
Broberg e Morrey. 
Discussione: L’IPM del gomito rappresenta un raro pattern 
d’instabilità complessa spesso misconosciuto. Il riconoscimen-
to e trattamento di tutte le lesioni ossee, capsulolegamentose e 
tendinee consente di ottenere un’elevata percentuale di risultati 
soddisfacenti. L’osteosintesi della coronoide con FFS è adegua-
ta in casi senza eccessiva frammentazione; in questi ultimi, la 
placca con funzione di neutralizzazione e sostegno sembra la 
tecnica più indicata. Dopo l’osteosintesi, la riparazione legamen-
tosa e tendinea permettono di ottenere un’adeguata stabilità 

ruolo del non uSo e del Sovraccarico funzionale 
nell’eziologia della degenerazione dei tendini 
della cuffia dei rotatori della Spalla. Studio rM Su 
pazienti con aMputazione Monolaterale antica di arto 
Superiore

S. Gumina*, V. Candela, D. Passaretti, L. Mariani, T. Venditto

Sapienza, Università di Roma ~ Roma

Introduzione: L’eziologia della rottura della cuffia dei rotatori 
(RCR) è ancora motive di discussione. Con l’obiettivo di verifica-
re l’ipotesi che l’overuse svolga un ruolo significativo nella genesi 
della RCR, abbiamo valutato tramite RM entrambe le spalle di 
pazienti con amputazione monolaterale antica di arto superiore, 
aspettandoci di riscontrare una percentuale maggiore di rottu-
re nella cuffia del lato sano perchè inevitabilmente più coinvolto 
nell’attività quotidiana. 
Materiali e Metodi: 25 pazienti (19M-6F; età media:57. 32±14. 
05) con una amputazione antica (>20 anni) monolaterale di brac-
cio sono stati sottoposti ad una RM di entrambe le spalle. Lo 
stato dei tendini della cuffia dei rotatori e il trofismo muscolare 
del sovraspinoso sono stati valutati attraverso le classificazioni 
di Sugaya e Goutallier, rispettivamente. Inoltre è stata misurata la 
distanza acromio-omerale di entrambe le spalle. I tests di Mann-
Whitney e del chi-quadro sono stati utilizzati per analizzare la 
prevalenza delle categorie di Sugaya e Goutallier in ogni lato. Il 
test della regression lineare è stato calcolato per identificare il 
rischio di rottura di cuffia usando le categorie di Sugaya come 
variabili dipendenti e l’età e il sesso come variabili indipendenti. 
Risultati: Riguardo allo stato dei tendini della cuffia, nessuna 
differenza significativa è stata riscontrata tra la ripartizione delle 
categorie di Sugaya nei due lati; è stata riscontrata invece una 
prevalenza significativa del tipo II nel lato amputato (χ2=12.5, 
p=0.02) e del tipo I nel lato sano (χ2=25.5, p<0.001). I tendini 
della cuffia erano sani nel 28% e nel 52% del lato amputate e 
sano, rispettivamente. Il valore medio della distanza acromio-
omerale nel lato amputato ed in quello sano è stato rispettiva-
mente di 0. 81cm (SD:0.11) e 0.87cm (SD:0.13), (p=0.02). È sta-
ta riscontrata una prevalenza significativa di Goutallier II nel lato 
sano (χ2=22.8, p<0.001). Goutallier III e IV sono stati misurati nel 
40% e nel 12% del lato amputato e sano, rispettivamente. 
Discussione: Oggigiorno, il ruolo dei fattori estrinseci nella pa-
togenesi della rottura di cuffia è nettamente ridimensionato, ren-
dendo sempre più forte l’ipotesi che la degenerazione tendinea, 
principale conseguenza dell’invecchiamento e dei disordini del 
microcircolo periferico, sia la causa principale. 
Conclusioni: I nostril dati indicano che la degenerazione ten-
dinea e la conseguente rottura della cuffia dei rotatori è solo in 
minima parte imputabile all’overuse. Infatti, questi cambiamenti 
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post-operatoria consentendo una precoce rieducazione funzio-
nale. 
Conclusioni: Il trattamento chirurgico della IPM permette di ot-
tenere risultati soddisfacenti nella maggioranza dei pazienti con 
un basso numero di complicanze. 

SpeSSore del riveStiMento cartilagineo e Suo effetto 
Sulla forMa e diMenSioni dell’oMero diStale: Studio 
rMn in pazienti Sani

G. Giannicola, P. Spinello*, M. Scacchi, G. Bullitta

“Sapienza” Università di Roma ~ Roma

Introduzione: Pochissimi studi hanno analizzato lo spessore 
della cartilagine dell’omero distale e come questa modifichi la 
forma e dimensioni della superficie articolare. Per questo motivo 
è stato analizzato lo spessore cartilagineo e come questo si cor-
reli con le dimensioni ossee dell’omero distale. 
Materiali e Metodi: Sono stati analizzati 78 gomiti sani (39 pa-
zienti, 19 femmine e 20 maschi) con un’età media di 28 anni 
(range, 21-32). Sono state eseguite RMN ad alta definizione bi-
lateralmente. Lo spessore cartilagineo è stato misurato su scan-
sioni sul piano assiale e coronale. Le misurazioni sono state ese-
guite in 19 punti: 13 sulla troclea e 6 sul capitulum humeri. Sono 
stati determinati i diametri ossei della cresta mediale e laterale 
della troclea, del solco trocleare e del capitulum humeri sul piano 
sagittale; sono state inoltre misurate la larghezza della superfi-
cie articolare e l’altezza del paziente, quale misura indiretta della 
lunghezza totale dell’omero. Sono stati utilizzati la correlazione di 
Pearson ed il t-test di Student per l’analisi statistica. 
Risultati: Lo spessore medio della cartilagine è stato di 0.867 
mm, ed ha mostrato variazioni significative nei punti esamina-
ti (range, 0.45-1.76 mm), indipendenti dal sesso e dal lato. Lo 
spessore medio della cartilagine delle estremità mediale e late-
rale della superficie articolare è stato di 0.758 mm (range, 0.45-
1.2mm), mentre quello del solco intertrocleocapitellare, solco 
trocleare, cresta laterale della troclea e centro del capitulum hu-
meri, è stato di 0.924 mm (range, 0.53-1.76), con una differenza 
significativa (p<0.05). Il diametro osseo delle creste mediale e la-
terale, del solco trocleare e del capitulum humeri è stato di 25.1, 
20.7, 16.8, 20.2 mm. , rispettivamente. La larghezza media della 
superficie articolare è stata di 42.8 mm (range, 36.5-50.2 mm). 
Nessuna correlazione significativa è stata trovata tra lo spessore 
della cartilagine e le dimensioni ossee. 
Discussione: Lo spessore della cartilagine articolare dell’ome-
ro distale non è uniforme e modifica la morfologia e morfome-
tria della superficie articolare. Queste osservazioni anatomiche 
hanno particolare rilevanza per la progettazione degli impianti 
protesici anatomici omerali e spiegano le rilevanti alterazioni di 
carico osservate in recenti studi biomeccanici che hanno testato 
le endoprotesi omerali “custom-made” realizzate con esame TC. 
Conclusioni: Il rivestimento cartilagineo dell’omero distale pre-
senta uno spessore variabile e non è correlato con le dimensioni 
ossee sottostanti. 

la riparazione funzionale artroScopica della cuffia 
dei rotatori – riSultati a lungo terMine

R. Castricini[1], D. A. Riccelli*[2], M. De Gori[2], M. De Benedetto[1],  
N. Orlando[1], O. Galasso[2], G. Gasparini[2]

[1]Casa di Cura Privata “Villa Verde” - Fermo ~ Fermo, [2]Unità 
Operativa di Ortopedia e Traumatologia del Policlinico Universitario 
“Mater Domini” di Catanzaro ~ Catanzaro

Introduzione: La riparazione funzionale artroscopica della cuffia 
dei rotatori è indicata quando una riparazione completa è im-
possibile. 
Materiali e Metodi: Sono stati valutati 95 pazienti con lesione 
irreparabile della cuffia dei rotatori a 7 anni di distanza dall’inter-
vento di riparazione funzionale. L’indicazione è stata posta nei 
casi di lesione irreparabile del sovraspinoso associata ad una le-
sione riparabile del sottospinoso e ad un sottoscapolare integro 
o riparabile. La scala di Constant e Murley (CMS) è stata utilizza-
ta per la valutazione pre e postoperatoria. Al follow-up sono stati 
utilizzati inoltre il Simple Shoulder Test (SST), il questionario di 
salute SF-36 e il Single Assessment Numeric Evaluation (SANE). 
In 65 pazienti è stato effettuato un confronto tra l’arto operato 
e quello sano controlaterale in relazione all’articolarità (ROM), al 
punteggio CMS e alla forza. I valori dell’SF-36 sono stati rappor-
tati a quelli normalizzati per età e sesso. 
Risultati: È stato riscontrato un incremento significativo del 
CMS da 40(10-61) a 79(32-93) (p<0.001). È stato ottenuto un 
valore mediano di SST di 9(1-12). Sebbene l’arto operato mo-
strasse al follow-up valori significativamente inferiori rispetto al 
controlaterale in termini di articolarità in abduzione (ABD) e ro-
tazione interna (IR), di forza in ABD e di CMS, le mediane relati-
ve alle componenti fisica e mentale dell’SF-36 hanno raggiunto 
rispettivamente il 98% e il 100% dei valori normalizzati per età 
e sesso, con il 92% dei pazienti soddisfatti. Nessuna differenza 
significativa è stata osservata nei risultati tra diversi tipi di lesione. 
I maschi hanno riportato maggiore forza in ABD, rotazione ester-
na (ER) e IR rispetto alle femmine (tutte p<.001). I giovani hanno 
ottenuto maggiore articolarità in ABD (p=.019) e in ER (p<.03), 
con forze in ABD (p=.002) e ER (p=.006) superiori. 
Discussione: Pochi risultati a medio termine sono presenti in 
letteratura e poche informazioni esistono sull’analisi dei preditto-
ri di risultato dopo riparazione funzionale. A differenza di tratta-
menti chirurgici puramente sintomatici, la riparazione funzionale 
rappresenta una scelta efficace per ripristinare, almeno in parte, 
la funzionalità della spalla. 
Conclusioni: La riparazione funzionale assicura risultati di suc-
cesso e affidabili 7 anni dopo l’intervento, a prescindere dai 
diversi tipi di lesione, con articolarità e forza migliori in pazienti 
giovani e di sesso maschile. 
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ruolo del “critical Shoulder angle” nello Sviluppo  
di patologie degenerative della Spalla

A. Giani*[3], E. Bellato[1], R. Rossi[1], F. Castoldi[2], D. Blonna[1]

[1]Ospedale Mauriziano-Umberto I, Dipartimento di Ortopedia e 
Traumatologia, Università degli studi di Torino ~ Torino, [2]Città 
della salute e della Scienza, Presidio ospedaliero CTO-Maria 
Adelaide, Dipartimento di Ortopedia e Traumatologia, Università 
degli studi di Torino ~ Torino, [3]Ospedale Regionale di Locarno La 
Carità, Dipartimento di Chirurgia e Traumatologia, Ente Ospedaliero 
Cantonale ~ Locarno

Introduzione: Il Critical Shoulder Angle (CSA) è stato proposto 
come un parametro radiografico affidabile che combina inclina-
zione della glena ed estensione laterale dell’acromion. Obiettivo 
del nostro studio è di valutare l’associazione tra CSA e sia lesioni 
della cuffia dei rotatori sia artrosi concentrica di spalla e di testare 
l’ipotesi che valori estremi di CSA si associano a lesioni tendinee 
più gravi e artrosi più severa. 
Materiali e Metodi: Nello studio sono stati inclusi 40 pazienti 
con artrosi concentrica, 40 con una lesione isolata del tendine 
sovraspinato, 40 con una lesione coinvolgente almeno i tendi-
ni sovraspinato ed infraspinato e 80 senza disturbi alla spalla 
in anamnesi (gruppo di controllo). Sono stati raccolti dati qua-
li CSA, età, sesso, arto dominante, fumo, ipertensione, Body 
Mass Index e tipo di attività lavorativa. 
Risultati: La concordanza inter-osservatore della misurazione 
del CSA si è associata a un errore sistematico di 0°. Il valore 
medio di CSA è risultato 34° ± 3° (gruppo di controllo), 36° ± 
3° (lesione isolata del tendine sovraspinato), 40° ± 3.5° (lesione 
di sovraspinato ed infraspinato) e 28° ± 2° (artrosi concentrica). 
Pazienti con ampia lesione della cuffia dei rotatori hanno presen-
tato un CSA significativamente maggiore rispetto a quelli con 
lesione isolata del tendine sovraspinato (p=0.03). Il CSA è risul-
tato il fattore di rischio maggiore per lesione di cuffia dei rotatori 
(ODDS 1.7, IC 1.4-2.0). Il coefficiente di correlazione di Spear-
man tra CSA e grado di severità di artrosi eccentrica è stato 0. 
4 (p=0.01). I due fattori di rischio significativamente associati ad 
artrosi concentrica sono risultati il CSA (ODDS 0.5, IC 0.4-0.6) e 
l’età (ODDS 1.1, IC 1.0-1.2). 
Discussione: Il valore di CSA nel gruppo di controllo rinforza 
la teoria che un CSA di 33°-34° possa proteggere la spalla da 
patologie atrumatiche degenerative. Valori maggiori sembrano 
associarsi a un rischio più alto di lesioni sintomatiche e ampie 
della cuffia dei rotatori e correlano con il grado di artrosi eccentri-
ca. Valori minori invece sembrano aumentare il rischio e il grado 
di artrosi concentrica. Queste associazioni sono risultate signi-
ficative nonostante l’esclusione di variabili potenzialmente con-
fondenti. 
Conclusioni: Questo studio supporta l’associazione tra entità 
del CSA e patologie degenerative della spalla. Il CSA è risultato il 
parametro più “critico” tra quelli presi in considerazione. 

riSultati del trattaMento chirurgico dell’inStabilitÀ 
cronica coMpleSSa perSiStente del goMito: analiSi  
di 23 caSi e reviSione della letteratura

G. Giannicola, P. Sessa*, P. Calella, G. Cinotti

“Sapienza” Università di Roma ~ Roma

Introduzione: L’instabilità complessa cronica persistente (ICCP) 
del gomito è una rara e grave condizione patologica il cui tratta-
mento è controverso. Questo studio riporta i risultati della nostra 
casistica (23 casi) e quelli della letteratura. 
Materiali e Metodi: I 23 pazienti presentavano esiti di 1 “hume-
ral shear-fracture” e lussazione, 1 frattura paletta omerale, 1 frat-
tura capitello radiale e lussazione, 13 terribili triadi e 7 “Monteg-
gia-like lesions”. Il trattamento degli esiti è stato eseguito dopo 
63 settimane in media dal trauma. Tutti i pazienti, tranne due, 
sono stati sottoposti a più procedure chirurgiche combinate (21 
debridement, 14 trasposizioni nervo ulnare, 7 artroprotesi totali, 
6 ricostruzione coronoide, 6 neurolisi ulnare in situ, 8 protesi di 
capitello radiale, 8 ritensionamenti LCL, 4 ritensionamenti LCL 
e LCM, 3 bonifiche di pseudoartosi ulna, 2 resezioni di capitello 
radiale, 2 fissatori esterni dinamici, 1 osteotomia ulna, 1 artro-
plastica omero-radiale con interposizione anconeo, 1 osteoto-
mia capitulum humeri e troclea, 2 non trattamento per cattiva 
compliance). Sono stati utilizzati il MEPS, Q-DASH, m-ASES e il 
paired T-test per l’analisi dei risultati. 
Risultati: Il follow-up medio è stato di 29,4 mesi. Flessione, 
estensione, pronazione e supinazione media post operatoria è 
stata di 138°,14°,80° e 82°, rispettivamente. I valori post-opera-
tori del MEPS, Q-DASH e m-ASES sono stati, rispettivamente, 
di 88, 15 e 80; è stata osservata una differenza significativa (p<0. 
05) con i valori pre-operatori. Sono stati osservati reinterventi 
nel 23% dei casi (2 rigidità e sinostosi r-u, 2 recidiva instabilità, 
1 cedimento osteosintesi). La revisione della letteratura ha evi-
denziato un MEPS (4studi), DASH (2studi) ed m-ASES (1studio) 
medio post-operatorio di 83,19 e 71 con una flessione, esten-
sione, pronazione e supinazione (15studi) media post operatoria 
di 126°,24°,71° e 60°, rispettivamente. 
Discussione: L’ICCP è una condizione patologica di diffici-
le trattamento. Lo stato delle superfici articolari, la presenza di 
pseudoartrosi, deformità intra ed extra-articolari, rigidità, il tipo 
di lesioni legamentose e lo stato neurologico, oltre che età, ri-
chieste funzionali e compliance, rappresentano i fattori che più 
condizionano la scelta terapeutica ed il risultato. 
Conclusioni: Il trattamento della ICCP è complesso, deve esse-
re estremamente personalizzato, richiede spesso più procedure 
chirurgiche e presenta una cattiva prognosi in una percentuale 
significativa di casi. 
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Approfondimenti RICERCA DI BASE

Domenica 30 Ottobre 2016 dalle 14:30 alle 15:30

come il TA non ostacoli l’abilità e il meccanismo biologico con 
cui i condrociti migrano dai frammenti di cartilagine e proliferano 
in coltura. Tale assenza di tossicità suggerisce la possibilità di 
compatibilità dell’uso del TA anche nei confronti dell’ambiente 
intrarticolare.
Conclusioni: La rilevanza clinica dello studio è elevata perché 
lo studio rappresenta un traguardo importante nell’ottica di vali-
dare l’uso clinico intrarticolare del TA come misura profilattica nei 
confronti dell’emartro durante chirurgia ricostruttiva articolare ad 
alto rischio di versamento ematico articolare quali la ricostruzio-
ne legamentosa e cartilaginea.

riparazione condrale con fraMMenti di cartilagine e 
aMbiente ipoSSico intrarticolare: Studio in vitro 

A. Marmotti*[1], G. Peretti[2], S. Mattia[1], D. Bonasia[1], M. Bruzzone[1], 
F. Dettoni[1], F. Castoldi[3], D. Blonna[1], R. Rossi[1]

[1]Ospedale Mauriziano ~ Torino, [2]Ospedale Galeazzi ~ Milano, [3]

Ospedale CTO ~ Torino

Introduzione: I frammenti di cartilagine sono una sorgente cel-
lulare promettente per la riparazione cartilaginea one stage. Tut-
tavia il microambiente intrarticolare è ipossico e in letteratura ci 
sono scarse evidenze riguardo al comportamento dei frammenti 
di cartilagine in ambiente ipossico. 
Lo scopo dello studio è di valutare se l’ipossia possa influenza-
re la migrazione di condrociti dai frammenti verso lo scaffold (a. 
ialuronico/ fibrina) e il comportamento delle cellule in migrazione 
rispetto a quello che si può osservare in ambiente normossico. 
Tale studio ha rilevanza clinica nella prospettiva di una applica-
zione di tale tecnica one-stage a livello clinico.
Materiali e Metodi: Costrutti con frammenti di cartilagine da 20 
donatori umani sono stati preparati distribuendo i frammenti in 
HYAFF-11 e stabilizzandoli con colla di fibrina commerciale (Tis-
seel). Tali costrutti sono stati coltivati in ambiente normossico e 
ipossico (10% O2) con mezzo di coltura standard (DMEM-high-
glucose (4500mg/l)with 10% fetal-bovine-serum).
Dopo 1 mese I costrutti sono stati sezionati e colorati con ema-
toss. /eosina e Safranin-O ed è stato eseguito il conteggio cellu-
lare; mediante immunofluorescenza è stata valutata l’espressio-
ne di markers condroditari (SOX9,collagen-II,collagen-I), ipossici 
(HIFs) e proliferativi (beta-catenin, PCNA).
Risultati: Le cellule migrate hanno mostrato fenotipo affusolato 
vicino ai frammenti e più tondeggiante all’interno della matrice 
dello scaffold. 
È stata osservata una lieve diminuzione della migrazione e della 
proliferazione condrocitaria in ambiente ipossico, non statistica-
mente significativa. Al contrario, è stata osservata espressione 

acido traneXaMico: È poSSibile l’uSo intrarticolare 
nella prevenzione dell’eMartroSi?

A. Marmotti*[1], F. Dettoni[1], F. Rosso[1], M. Bruzzone[1], D. Bonasia[1], 
G. Peretti[2], S. Mattia[1], F. Castoldi[3], R. Rossi[1]

[1]Ospedale Mauriziano ~ Torino, [2]Ospedale Galeazzi ~ Milano, [3]

Ospedale CTO ~ Torino

Introduzione: L’acido tranexamico (TA) sta acquisendo sempre 
più popolarità negli ultimi anni nella prevenzione del sanguina-
mento in chirurgia ortopedica.
L’uso intrarticolare, in letteratura, è ancora in fase di analisi. 
In questo studio in vitro, frammenti di cartilagine ottenuti durante 
la ricostruzione del legamento crociato anteriore sono stati colti-
vati con esposizione a TA. 
La null hypothesis era l’assenza di effetti tossici di TA sui condro-
citi migrati dai frammenti di cartilagine. 
La conferma della null hypothesis permetterebbe di ipotizzare un 
uso clinico del TA per ridurre emartro postoperatorio dopo chi-
rurgia ricostruttiva articolare (ad esempio di ginocchio e caviglia). 
Materiali e Metodi: Frammenti di cartilaginee ottenuti da 10 pa-
zienti sono stati distribuiti su piastra, stabilizzati da colla di fibrina 
(Tisseel) e coltivati per 6 settimane in medium condrogenico
L’esposizione al TA è stat condotta con il seguente schema
2 sett: medium condrogenico
2 sett: medium condrogenico + TA (7mg/ml)
2 sett: medium condrogenico
I controlli erano costituiti da frammenti di cartilagine coltivati per 
6 sett in assenza di TA
LA migrazione e la crescita dei condrociti a partenza dai fram-
menti di cartilagine è stata valutata mediante anali istologica 
tradizionale mediante microscopia ottica e immunofluorescenza 
per ricerca dei markers condrocitari.
E stata anche condotta l’analisi dei FGAG rapportata per coltura 
al contenuto di DNA (colorimetric assay of quantification per is-
GAG, spectrophotometric assay fluorescence per il DNA).
Risultati: L’esposizione a TA (7mg/ml) non ha influenzato nega-
tivamente la migrazione dei condrociti dai frammenti: il numero 
delle cellule migrate a 6 sett non presentava differenza statisti-
camente significativa tra il gruppo di studio e I controlli (p va-
lue<0,05). 
L’analisi in immunofluorescenza non ha mostrato differenze si-
gnificative nei livelli di espressione di markers condrogenici quali 
SOX9 e collagen type II (p value<0,05), e markers proliferative 
quali beta-catenin e PCNA (p value<0,05). 
Il rapporto s-GAG/DNA non ha presentato differenze significative 
dopo 6 settimane nelle colture con e senza esposizione a TA (p 
value<0,05). 
Discussione: Confermando la null hypothesis, lo studio mostra 
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di SOX9, beta-catenin, HIFs, collagen-II (p<0.05) nei condrociti 
migrate all’interno delle colture ipossiche 
Discussione: La condizione ipossica sembra promuovere il fe-
notipo condrocitario nelle cellule migrate dai frammenti di carti-
lagine verso lo scaffold di HA/fibrina. L’ipossia, inoltre, non osta-
cola l’abilità di migrazione dei condriciti né i meccanismi biologici 
utilizzati dai condrociti per realizzare la migrazione cellulare e la 
colonizzazione dello scaffold circostante. 
Conclusioni: Tale studio è clinicamente rilevante nell’ottica di 
validare la tecnica di riparazione one-stage mediante frammenti 
di cartilagine veicolati in scaffold composito

cellule da cordone oMbelicale e caMpi Magnetici 
pulSanti: un poSSibile orizzonte per l’ingegneria 
tiSSutale dei tendini?

A. Marmotti*[1], G. Peretti[2], S. Mattia[1], D. Bonasia[1], D. Blonna[1], 
M. Bruzzone[1], F. Dettoni[1], R. Rossi[1], F. Castoldi[3]

[1]Ospedale Mauriziano ~ Torino, [2]Ospedale Galeazzi ~ Milano, [3]

Ospedale CTO ~ Torino

Introduzione: La riparazione tendinea è una procedura com-
plessa. Le MSC da cordone ombelicale (UC) possono rappre-
sentare un candidato possibile per migliorare la riparazione della 
cuffia dei rotatori. 
Lo scopo dello studio è valutare l’effetto in vitro di PEMF a bassa 
frequenza sul differenziamento tendineo di MSC isolate da UC, 
nell’ottica di ipotizzare l’uso combinato di stimoli fisici con PEMF 
e supplementazione cellulare mediante MSC per migliorare la ri-
parazione tendinea (ad esempio cuffia dei rotatori, t. di Achille) 
Materiali e Metodi: 10 campioni di UC sono stati recuperate 
durante parti cesarei, sono stati manualmente frammentati in 
unità da < 4mm diametro e coltivati in MSC expansion medium. 
Al 14° giorno i frammenti di UC sono stati rimossi e le cellule 
aderenti a piastra sono state coltivate per ulteriori 2 settimane. 
Per il differenziamento tenogenico, il medium era compost da 
DMEM, 10% FCS, 50 U/ml penicillin, 50 lg/ml streptomycin, 2 
mM L-glutamine and 5 ng/ml basic fibroblast growth factor (b-
FGF). Sono sotate allestite le seguenti colture.
i) UC-MSCs con MSC differentiation medium + esposizione a 
PEMF.
ii) UC-MSCs con MSC differentiation medium senza esposizione 
a PEMF.
iii) UC-MSCs with MSC-grown base medium (senza b-FGF) e 
senza esposizione a PEMF.
la stimolazione con EPMF era generate da due bobine connes-
se con generatore secondo parametric noti (PEMF generator 
system IGEA, Carpi, Italy, intensity of magnetic field = 1.5 mT, 
frequency = 75 Hz). 
Le cellule sono state sottoposte a PEMF per 4 o 8 ore al giorno. 
A 7, 14 e 21 giorni è stata analizzata l’apoptosi con sistema 
annexin V/propidium iodide ed è stata eseguita immunofluore-
scenza per collagen type I, scleraxis (markers di differenziamento 
tendineo) e PCNA (proliferative marker). 
Risultati: Le UC-MSC in presenza di FGF-2 e PEMFG hanno 

mostrato maggiore produzione di collagen type I e scleraxis ri-
spetto ai controlli senza PEMF e senza PEMF e FGF-2 (p<0,05); 
l’espressione di PCNA in presenza di FGF-2 era diminuita 
(p<0,05) rispetto ai controlli senza PEMF e senza PEMF e FGF-
2. L’esposizione a PEMF non ha influenzato la vitalità cellulare 
Discussione: I risultati suggeriscono che la procedura di rac-
colta delle UC-MSC a P1 da frammenti di UC può ottenere una 
popolazione cellulare promettente con potenziale rilevante per 
l’ingegneria tissutale del tendine.
L’uso di PEMF potrebbe creare uno stimolo meccanico che 
sembra promuovere il differenziamento tendineo delle UC-MSC. 
Conclusioni: Le osservazioni di questo studio potrebbero es-
sere rilevanti nei confronti dell’applicazione di PEMF nella ripara-
zione dei tendini (cuffia dei rotatori, t. di achille) e, in futuro, nella 
di stimoli fisici con PEMF e supplementazione cellulare mediante 
MSC come adiuvanti della riparazione tendinea.

cortical indeX feMorale: correlazione con 
coMorbilitÀ e riSchio di una nuova frattura da 
fragilitÀ

M. Feola*, C. Rao, V. Tempesta, E. Piccirilli, J. Baldi, U. Tarantino

Università degli Studi Tor Vergata ~ Roma

Introduzione: Il cortical index femorale (CIF) rappresenta un pa-
rametro di valutazione del bone stock femorale che si ottiene dal 
rapporto tra il diametro della diafisi femorale e lo spessore della 
corticale calcolato 10 cm distalmente al centro del piccolo tro-
cantere in una radiografia in anteroposteriore del femore. Scopo 
del nostro studio è valutare se esiste un’associazione tra bassi 
valori del CIF, fattori di rischio, le comorbilità ed i livelli di vitamina 
D e se il CIF possa essere considerato un fattore predittivo di una 
nuova frattura. 
Materiali e Metodi: È stato condotto uno studio retrospettivo 
su 220 pazienti (74 uomini e 146 donne) (età 60 -103) tratta-
ti chirurgicamente per frattura del femore prossimale nell’anno 
2013 nel nostro policlinico. Il CIF è stato calcolato attraverso una 
radiografia in antero-posteriore del bacino sia sul femore frattu-
rato che sul contro laterale. Per ogni paziente è stata analizzata 
la presenza di comorbilità quali diabete, ipertensione, IRC, artrite 
reumatoide, eventuali fattori di rischio e i livelli ematici di vitamina 
D. 
Risultati: I valori medi del CIF calcolato erano 0,42 dal lato frat-
turato (range 0,18-0,58) e 0,48 a livello del femore controlaterale 
(range 0,25-0,66) con una differenza statisticamente significativa 
(p=0,002). Dal lato fratturato è stato riscontrato un valore medio 
di 0,45 negli uomini, e di 0,40 nelle donne. Pazienti con ipovita-
minosi grave (concentrazioni di vitamina D <12 ng/ml) avevano 
un CIF minore rispetto a quelli con un deficit meno marcato (0,41 
vs 0,46; p<0,01). La presenza di comorbilità o fattori di rischio 
incideva in misura differente sui valori riscontrati. 
Discussione: Nel nostro studio abbiamo osservato una corre-
lazione tra bassi livelli di CIF e una fragilità ossea, sia clinica che 
laboratoristica, in pazienti con frattura di femore. I livelli di CIF più 
bassi riscontrati nei pazienti con doppia frattura di femore posso-
no far pensare che questo parametro sia considerato un fattore 
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predittivo di una nuova frattura. È ancora discussa l’associazione 
con il valore di BMD fornito dalla Dxa, dato che comunque non 
metterebbe in discussione lo studio vista la modesta specificità 
dell’esame densitometrico.
Conclusioni: Il CIF appare un fattore predittivo di fragilità ossea. 
Le comorbilità e i fattori di rischio hanno un peso differente nel-
le sue variazioni, mentre l’ipovitaminosi grave incide fortemente 
su di esso. Una valutazione successiva potrebbe essere fatta, 
andando ad analizzare le variazioni dei valori del CIF dal lato 
controlaterale a quello fratturato, nei pazienti sottoposti a terapia 
anti-osteoporotica.

tecnica di MaSQuelet: una revieW SiSteMatica 
 a trent’anni dalla Sua introduzione

I. Morelli*, E. Gallazzi, C. L. Romanò

Istituto Ortopedico IRCCS Galeazzi ~ Milano

Introduzione: La tecnica della membrana indotta (TMI) di Ma-
squelet è una procedura in due tempi, utilizzata per il trattamento 
delle pseudoartrosi settiche o asettiche e dei difetti ossei post-
traumatici o da resezione chirurgica. Scopo di questo revisione 
sistematica della letteratura è di esaminare l’efficacia della TMI 
riguardo la guarigione dall’infezione ed il consolidamento osseo. 
Materiali e Metodi: Sono stati ricercati nelle principali banche 
dati internazionali studi che rispondessero alle parole chiave 
“Masquelet technique” e “Induced Membrane Technique”, inclu-
dendo articoli originali in lingua Inglese, Francese e Italiana, con 
almeno 5 casi di TMI applicata alle ossa lunghe negli adulti e con 
un follow-up minimo di 12 mesi. Sono stati registrati i dati clinici 
e anamnestici dei pazienti, sede, eziologia e lunghezza del difetto 
osseo, variante della tecnica utilizzata e complicanze, tassi di 
guarigione dall’infezione e chiusura del difetto osseo. 
Risultati: Dieci studi (312 pazienti) si accordavano con i criteri 
di inclusione; solo cinque di questi riportavano i dati dei singoli 
pazienti (65 casi). La valutazione dei dati è stata complicata dal-
le varianti tecniche introdotte nei diversi studi: uso di spaziatore 
con cemento antibiotato (60%), osteosintesi nel primo tempo 
mediante chiodi endomidollari o placche e fili di K (68%); utilizzo 
di Reamer-Irrigator-Aspirator (40%), osso iliaco (63%) o sostitu-
ti ossei (18%), eventualmente addizionati con fattori di crescita 
(41%). I difetti ossei trattati variavano da 0,6 a 26 cm. Complessi-
vamente la guarigione dalle infezioni ed il consolidamento osseo 
sono stati ottenuti, rispettivamente, nel 93% e nell’88% dei casi, 
in pazienti con difetti ossei post traumatici (54%), pseudoartrosi 
settiche (47%) o asettiche (7%) o dopo resezioni tumorali (2%) 
delle ossa lunghe. Frequenti sono risultate le complicanze (53%) 
e la necessità reinterventi (32%). L’esiguità degli studi disponibili 
non ha consentito di calcolare l’impatto delle diverse variabili sul 
risultato finale, sia esso l’infezione o la consolidazione ossea. 
Discussione: La presente revisione sistematica dimostra che, 
nonostante siano trascorsi tre decenni dalla prima descrizione 
della metodica, la TMI rimane una procedura relativamente rara 
ed eseguita secondo modalità differenti; ciò rende la compara-
zione dei risultati difficoltosa, mentre l’elevato tasso di compli-
canze e di reinterventi suggerisce la necessità di una adeguata 

informazione dei pazienti e di una applicazione riservata a centri 
specializzati. 
Conclusioni: A distanza di 30 anni dalla sua prima descrizio-
ne, la TMI sembra efficace nel trattare infezioni ossee e mancate 
consolidazioni, seppur con un elevato tasso di complicanze e di 
reinterventi. Appaiono necessari studi controllati per confermare 
i risultati e per valutare il ruolo delle possibili varianti tecniche. 

Studio Quantitativo e Qualitativo Sul rilaScio di 
antibiotico dal ceMento in 3 diverSe forMulazioni: 
riSultati preliMinari ed efficacia nelle infezioni 
periproteiche

R. Ientile[2], D. Fenga*[1], D. J. Ortolà Morales[1], M. Rosi[1],  
A. Cantivalli[1], M. Currò[2], M. A. Rosa[1]

[1]Dipartimento di Scienze Biomediche, Odontoiatriche e delle 
Immagini morfologiche e funzionali - Scuola di Specializzazione in 
Ortopedia e Traumatologia ~ Messina, [2]Dipartimento di Scienze 
Biomediche, Odontoiatriche e delle Immagini morfologiche e 
funzionali ~ Messina

Introduzione: Scopo del presente studio è quello di studiare la 
metodica di preparazione migliore della miscela polvere di ce-
mento, antibiotico e polimero per ottenere la maggiore quantità 
di antibiotico in articolazione e per il tempo più lungo possibile. 
Materiali e Metodi: Sono stati confezionati in ambiente sterile 
3 diversi composti:
 1° CAMPIONE: VANCOMICINA 4GR. + POLIMERO + CE-

MENTO 40GR
 2° CAMPIONE: VANCOMICINA 4GR.+SOLUZIONE 

FISIOLOGICA(4ML) + CEMENTO 40 GR + POLIMERO
 3° CAMPIONE: VANCOMICINA 4GR. + CEMENTO 40 GR. 

+ POLIMERO.
Al tempo T0 I tre campioni sono stati messi in provette sterili, ag-
giungendo ad ognuno 5 ml di soluzione di PBS (tampone fosfato 
sterile) e messi in stufa a 37 °C per 24 ore. 
È stato creato anche un campione di PBS senza cemento, “T 
controllo”. Lo studio prevede due momenti: uno quotidiano, in 
cui si sostituisce il PBS ricreando le condizioni di ricambio del 
corpo umano, e l’altro a T1, T2, T3, T5, T10, T20, T40, T50, T60. 
Come previsto dalla metodica si è proceduto a:
a)  Prelievo del cilindro di cemento antibiotato e trasferimento in 

una nuova provetta sterile alla quale viene aggiunto 5 ml di 
PBS e riposizionamento in Stufa a 37°C per 24 ore;

b)  Valutazione qualitativa e quantitativa del liquido incubato con 
il cemento nelle precedenti 24 ore;

c)  Prelievo di 2,5 ml del precedente liquido per la fase microbio-
logica dello studio e conservazione di questi a -80 °C;

d)  Prelievo del liquido residuo per l’analisi biochimica con HPLC 
(High Performance Liquid Chromatography). 

Risultati: Dall’analisi dei dati grezzi è emerso che a T1 vi era una 
netta prevalenza di rilascio di antibiotico dal campione 1 (17702 
g/ml), rispetto al campione 2 (1814 g/ml) e 3 (1501 g/ml). Una 
differenza si è mantenuta fino al tempo T20; da T21 in poi il ri-
lascio di antibiotico si è gradualmente livellato nei 3 campioni. 
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L’eluizione di antibiotico si è mantenuta rilevabile fino a T60. 
Discussione: Poco emerge dalla letteratura in merito alla me-
todica di confezionamento del cemento antibiotato in sala ope-
ratoria. 
Dal nostro lavoro si evince che la modalità di preparazione del 
campione è determinante sul quantitativo di antibiotico rilasciato, 
soprattutto per i primi 20 giorni. 

La letteratura in merito al tempo di eluizione dell’antibiotico è 
contrastante. I dati preliminari in nostro possesso sono concordi 
con l’ipotesi che il rilascio di antibiotico sia dosabile fino ai 60gg. 
Conclusioni: È utile conoscere la reale cinetica dell’antibiotico 
in articolazione. Ulteriori studi sono necessari per determinare 
l’efficacia dell’antibiotico contro i micro-organismi e per quanto 
tempo esso agisca. 
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riSultati a Medio – lungo terMine del trattaMento 
di fratture articolari oMero diStale con placche 
acciaio e viti a tenuta angolare

D. Papadia*, G. Sacchetti, A. Musetti, R. Martinelli, L. Bertoldi,  
E. Demattè

Apss ~ Trento

Introduzione: Abbiamo valutato retrospettivamente a medio 
lungo termine i risultati ottenuti con sintesi interna (ORIF) con 
placche anatomiche in acciaio e viti a tenuta angolare delle frat-
ture intercondilari articolari di gomito che rappresenta una sfi-
da che coinvolge frequentemente pazienti anziani con marcata 
comminuzione ed osteoporosi. La riduzione e sintesi stabile di 
queste lesioni rappresenta l’obbiettivo principale per il recupero 
funzionale. 
Materiali e Metodi: Lo studio comprende i casi stabilizzati con 
placche in acciaio periarticolari con viti a tenuta angolare utiliz-
zando la via transolecranica dal gennaio 2009 al marzo 2015. I 
criteri di inclusione comprendevano fratture tipo 13 A-B-C se-
condo criteri Orthopaedic Trauma Association (AO), età supe-
riore a 18 anni con follow up minimo di 1 anno applicando pro-
tocollo standardizzato Performance Score Mayo Elbow (MEP) e 
DASH. Sono stati rivalutati il meccanismo traumatico, il tempo di 
attesa chirurgica, il tempo chirurgico medio, il grado di articolari-
tà e funzionalità ottenuti, complicanze. 
Risultati: In 75 mesi sono stati trattati con ORIF 46 casi con età 
media 53 anni (18 - 88 anni). I maschi sono stati 19 (18-63 anni 
media 41 anni) e le femmine 27 (18-88 anni media 61 anni). Al 
follow up medio ad 1 anno Il Mayo score è stato di 95 +/- 4 el il 
DASCH SCORE 30 +/- 3, il range of motion 20 +/- 5 a 115 +/- 8. 
Non abbiamo registrato fallimento della sintesi e pseudoartrosi 
anche olecranica. Abbiamo registrato complicanze nel 15% dei 
casi (neuro aprassie transitorie, 2 casi di infezione, mobilizzazio-
ne dei fili olecranici). 
Discussione: L’uso di placche periarticolari con viti a tenuta 
angolare in acciaio ha permesso di determinare un costrutto 
angolare stabile che ha consentito di sintetizzare anche fratture 
complesse multi frammentarie in osso osteopenico. Nei casi di 
importante comminuzione, scarso bone stock o qualità ossea 
scadente abbiamo posticipato la mobilizzazione della articolazio-
ne non registrando perdite di riduzione secondaria né di recupe-
ro funzionale. . La rimozione delle placche è indicata a guarigione 
avvenuta per intolleranza dei mezzi di sintesi sottocute. 
Conclusioni: Questa complessa chirurgia presenta una variabi-
lità di risultati per tipo di frattura, età e qualità ossea ed una com-
ponente operatore dipendente. I dati ottenuti, alta percentuale 
di risultati buoni/ottimi, confermano la validità di questo tipo di 
osteosintesi. Anche i pazienti anziani hanno ottenuto un buon re-

incidenza di necroSi avaScolare della teSta 
feMorale in pazienti con frattura acetabolare 
aSSociata a luSSazione poSteriore dell’anca: Studio 
retroSpettivo Su 126 pazienti

C. Galante[1], A. Casiraghi*[1], G. Pesenti[1], S. Cecconi[2], F. Bove[1],  
D. Capitani[1]

[1]Ospedale Niguarda Ca’Granda ~ Milano, [2]Ospedali Riuniti di 
Ancona ~ Ancona

Introduzione: Le fratture acetabolari associate a lussazione 
traumatica dell’anca rappresentano un quadro patologico che 
richiede un tempestivo trattamento in centri specializzati. Questo 
quadro patologico è molto spesso complicato da un alta inci-
denza di necrosi avascolare della testa femorale (AVN). Scopo 
del nostro studio è verificare l’incidenza della necrosi avascolare 
nella fratture acetabolare con lussazione dell’anca in relazione ai 
diversi pattern di frattura. 
Materiali e Metodi: Presso il nostro Istituto dal 2002 al 2014 
sono stati trattati chirurgicamente 126 pazienti con lussazione 
posteriore d’anca associata a frattura acetabolare. Quando pos-
sibile una riduzione in narcosi della lussazione è stata eseguita 
entro le 6h dal trauma. Tutte le fratture acetabolari sono state 
suddivise in base al pattern di frattura in accordo con la clas-
sificazione di Letournel e Judet. I pazienti hanno eseguito un 
controllo clinico e radigrafico ad 1,3,6 e 12 mesi dall’intervento 
e successivamente una volta all’anno presso un ambulatorio de-
dicato. 
Risultati: Nell’83,4% dei pazienti una riduzione della lussazione 
è stata eseguiata entro le 6 ore dal trauma, tra questi pazienti 2 
hanno sviluppato una AVN. Tra i rimanenti 21 pazienti (16,6%), 
nei quali la riduzione è stata effettuata dopo le 6h dal trauma la 
necrosi avascolare è stata riscontrata in 6 pazienti. La AVN è in-
sorta in 3 pazienti con frattura della parete posteriore, 1 paziente 
con frattura della colonna posteriore, 2 pazienti con fratture della 
colonna + parete posteriore, 1 paziente con frattura trasversa 
associate a parete posteriore e 1 con frattura a “T”. 
Discussione: Dai dati sopra riportati emerge che i pazienti con 
riduzione tardiva della lussazione hanno un incidenza di AVN 
notevolmente aumentata. Inoltre alcuni pattern di frattura si as-
sociano, più frequentemente rispetto di altri, alla AVN. Probail-
mente l’aumento dell’incidenza di questa complicanza è ricon-
ducibile alla lesione dell’arteria circonflessa media che si associa 
spesso a questi quadri patologici o al loro trattamento chirurgico. 
Conclusioni: La diagnosi precoce e la riduzione della lussazione 
d’anca, associato ad un attento rispetto della vascolarizzazione 
della testa femorale rappresentano il punto cruciale del corretto 
trattamento delle fratture acetabolari associate a lussazione 
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cupero articolare finalizzato ad esigenze funzionali spesso ridot-
te; riteniamo quindi vantaggiosa la sintesi anche in questi pazien-
ti che per alcuni autori necessiterebbero di trattamento protesico 
in acuto. L’uso di sostituto osseo in alcuni casi ha comportato 
una soluzione riempitiva del bone loss che necessità di un am-
pliamento di casistica. 

poSSiaMo prevedere la pSeudoartroSi delle fratture 
delle oSSa lunghe degli arti inferiori?

E. Santolini*[1], Robert M. West[2], Peter V. Giannoudis[3]

[1]Clinica Ortopedica, Università degli Studi di Genova ~ Genova, [2]

Leeds Institute of Health Sciences, University of Leeds ~ Leeds, [3]

Academic Department of Trauma and Orthopaedics, University of 
Leeds ~ Leeds

Introduzione: La pseudoartrosi continua a essere la più comu-
ne complicanza post chirurgica delle fratture. La sua gestione è 
associata a costi elevati in termini di trattamento e impatto so-
ciale per il paziente, e aumenta il carico di lavoro per il sistema 
sanitario. Lo scopo di questo studio caso-controllo è stato quello 
di esplorare lo sviluppo e l’efficacia di una regola di decisione 
clinica per aiutare i chirurghi a considerare presto il re-intervento. 
Materiali e Metodi: 200 pazienti (100 casi e 100 controlli) sono 
stati reclutati da due centri traumatologici di primo livello. Una 
regressione logistica multipla stabilisce l’importanza relativa di 10 
fattori di rischio principali, fornendo i pesi per una regola di de-
cisione clinica. Abbiamo prodotto sia una regola precisa basata 
sulla regressione logistica, sia uno strumento di decisione più 
conveniente, basato sul conteggio del numero di fattori presenti. 
Risultati: I fattori di rischio per la pseudoartrosi si sono dimo-
strati essere: gap di frattura post-chirurgico > 4 mm (Odds Ratio 
= 11,54, intervallo di confidenza al 95% 4,12-32,33), infezione 
superficiale o profonda (OR = 9.98, 95% CI 2.40- 41.46), sta-
bilità meccanica non-ottimale (OR = 9.60, 95% CI 3.57- 25.87), 
scomposizione di oltre il 75% della larghezza della diafisi ossea 
(OR = 6.69, 95% CI 2.19- 20.42), frattura della tibia piuttosto che 
del femore (OR = 4.08, 95% CI 1.24- 13.39), danno ai tessuti 
molli (OR = 3,99, 95% CI 1.24- 12.81), metodo aperto di riduzio-
ne (OR = 3.90, 95% CI 1,46 - 10.44), tipo di frattura ‘frammen-
tata’ o ‘complessa’ (OR = 3.20, 95% CI 1.03 - 9.99), paziente 
fumatore (OR = 1.39, 95% CI 0.53- 3.63), sito di frattura nella 
zona di bassa vascolarizzazione dell’osso (OR = 1.31, 95% CI 
0.51- 3.35). 
L’analisi multivariata ha confermato che tutti i 10 fattori di rischio 
hanno una forte associazione con la pseudoartrosi. L’applica-
zione dei pesi derivanti dalla regressione logistica ha prodotto 
una regola di decisione clinica con una sensibilità del 91% e una 
specificità del 82%. Una regola semplificata che conta il numero 
di fattori, si è dimostrata essere quasi altrettanto efficace con 
sensibilità 87% e specificità 79%. 
Discussione: …
Conclusioni: La regola di decisione clinica derivante dal con-
teggio dei fattori di rischio, può essere facilmente applicata, e 
può aiutare i medici a informare i pazienti circa il rischio di pseu-

doartrosi. Promette di essere un potente aiuto per la valutazione 
dell’esito della fissazione delle fratture e di permettere un inter-
vento precoce. 

fratture del pilone tibiale: propoSta di un nuovo 
SiSteMa claSSificativo baSato Su iMMagini tac

D. Leonetti*, D. S. Tigani

Ospedale Maggiore ~ Bologna

Introduzione: Il trattamento delle fratture del pilone tibiale pone 
diverse sfide per il chirurgo. Sebbene queste lesioni siano clas-
sificate mediante sistemi basati sulle radiografie, l’utilizzo della 
TAC è ritenuto fondamentale per la corretta pianificazione del 
trattamento. Lo scopo dello studio è quello di proporre una nuo-
va classificazione basata su immagini TAC che sia prognostica e 
di aiuto al chirurgo nella pianificazione dell’intervento. 
Materiali e Metodi: Sono stati valutati retrospettivamente 72 
casi di frattura di pilone tibiale trattate presso il nostro ospedale 
dal 2010 al 2014. Le fratture sono state classificate secondo un 
nuovo sistema basato su immagini TAC che prevede una divisio-
ne in 4 gruppi: 
I: fratture composte o extra-articolari. 
II: fratture scomposte in 2 frammenti, denominate 2F nei casi in 
cui la frattura si sviluppi sul piano frontale e 2S nei casi in cui si 
sviluppa sul piano sagittale
III: fratture scomposte in 3 frammenti, denominate 3F nei casi in 
cui la linea maggiore di frattura si sviluppa sul piano frontale e 3S 
nei casi in cui si sviluppa sul piano sagittale 
IV: fratture scomposte in 4 o più frammenti e fratture comminute. 
Le fratture comminute sono suddivise ulteriormente in base alla 
zona di comminuzione. 
All’ultimo follow-up sono state eseguite le valutazioni radiogra-
fiche e la valutazione clinica con punteggio AOFAS. Le fratture 
sono state classificate indipendentemente, da 5 chirurghi se-
condo la classificazione AO, Ruedi-Allgower e secondo il nuovo 
sistema proposto. 
Risultati: Dei 72 casi esaminati, 9 presentavano una frattura di 
tipo I, 20 di tipo II, 14 di tipo III e 29 di tipo IV. L’Aofas medio cal-
colato ad un FU medio di 3 anni è stato: 92,7 per le tipo I, 88,2 
per le II, 75,9 per le III e 63,7 per le IV. Per valutare la concor-
danza tra i valutatori è stato calcolato il coefficiente K di Cohen 
riportando un valore > 0,8. 
Discussione: La classificazione si è dimostrata prognostica ri-
portando risultati clinici migliori nelle tipo I e II e peggiori nelle frat-
ture di tipo IV. La classificazione è utile anche nella pianificazione 
del trattamento chirurgico e della sintesi interna. In particolare 
al fine di neutralizzare lo scivolamento dei monconi di frattura 
ed eseguire una sintesi interframmentaria con viti ortogonali alla 
rima di frattura, è consigliabile sintetizzare le fratture II-F e III-F 
con placca e viti poste anteriormente o posteriormente, le frat-
ture II-S e III-S con placca e viti poste medialmente e le frattu-
re tipo 4 con placca posta a protezione della zona di massima 
comminuzione. 
Conclusioni: Il trattamento delle fratture del pilone tibiale è 
complesso e per ottenere buoni risultati è necessario attenersi 
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a protocolli di trattamento in più tempi ed a tecniche chirurgiche 
rispettose dei tessuti molli basate su un accurato planning preo-
peratorio. L’utilizzo di questo nuova classificazione può costituire 
un aiuto per l’ortopedico sia per il suo valore prognostico e sia 
per la pianificazione della migliore tecnica chirurgica. 

tibia plateau fractureS in Winter SportS fracture 
patternS and ct evaluation - creation of a freQuencY 
Map to deterMine location and degree of daMage to 
the Joint Surface

P. Gebel*, M. Tryzna, W. Bernd, D. Sramek, T. Beck

Spital Wallis ~ Visp

Introduzione: Computed tomography (CT) is a useful modal-
ity in characterizing tibia plateau fractures. Fractures of the tibia 
plateau involve an unmatched set of considerations which must 
be understood to provide optimal treatment. 
The purpose of this study was to create and evaluate a fre-
quency map of tibia plateau fractures by CT in winter sports. We 
hypothesized that the frequency mapping shows aspects of in-
volvement that do not fit to the classic classifications which could 
be important for clinical operative planning and clinical results
Materiali e Metodi: 185 tibial plateau fractures between Jan. 
2013- Dec. 2015 in winter sports were retrospectively included 
in this single center study. We created a frequency map onto an 
axial template of an intact subarticular tibial plateau. Therefore 
we separated the joint surface in 3 lateral, 3 medial and 3 tibial 
spine areas and counted the frequency of involvement. Further-
more we calculated the volume of impression and measured the 
distance of dislocation of the main fragments
Risultati: This study included 104 female and 81 male patients 
(average age 53 years) with a tibia plateau fracture. 153 Patients 
were skier, 10 were snowboarders and 32 were other winter 
sports like sledding. 
96 fractures were Schatzker type 1, 2 or 3; 37 were Schatzker 
type 4 and 27 were Schatzker type 5 or 6. 
2 were orthopedic trauma association type A, 106 were type B 
and 55 were type C fractures. 
Three major fracture areas were found: the lateral joint area, 
found in 45%; the combination of lateral, tibia spine and me-
dial area, found in 23%; and the lateral in combination with tibial 
spine, found in 16%
Discussione: The tibial plateau fractures in this study show 3 
major fracture characteristics in our frequency map (76%). Nev-
ertheless there are many other combinations of fractures ex-
pressed in this frequency map. The complexity of the fractures 
concerning the joint surface is not sufficiantely covered in the 
common classifications. 
For the preoperative planning and surgical strategy an under-
standing of these complex fractures is essential. 
Conclusioni: Our frequency map offers a simple and useful ad-
dition to the common classification systems. 

outcoMe clinico-radiologico e ritorno all’attivitÀ 
Sportiva in pazienti operati per frattura di acetabolo 
di etÀ inferiore ai 40 anni

A. Casiraghi[1], C. Salerno*[1], G. Pesenti[1], S. Cecconi[2], F. Giarda[1], 
F. Bove[1], D. Capitani[1]

[1]Ospedale Niguarda ~ Milano, [2]Ospedali Riuniti ~ Ancona

Introduzione: Le fratture di acetabolo costituiscono un pro-
blema socio-sanitario importante,considerando l’aumento della 
loro incidenza in particolare nella popolazione giovane attiva. In 
letteratura pochi sono gli studi che valutano i risultati clinico ra-
diografici a lungo termine ed ancora meno quelli che prendono in 
considerazione la popolazione giovane adulta. Scopo del nostro 
studio è quello d’investigare, nei pazienti con frattura di aceta-
bolo occorsa prima dei 40 anni, l’outcome clinico-radiografico e 
la ripresa delle attività quotidiane,in particolare il ritorno all’attività 
sportiva. 
Materiali e Metodi: Dal 2002 al 2014 sono stati operati presso 
nostra struttura 402 pz per frattura di acetabolo. 109 di questi 
al momento del trauma avevano un’età inferiore ai 40 anni(17-
40),81 sono stati ricontattati e si sono presentati a controllo. 
Abbiamo classificato le fratture al momento del trauma(secondo 
Letournel),la riduzione post operatoria(secondo Matta)e le ab-
biamo confrontate con il grado di artrosi istauratasi al momento 
del controllo(secondo Tonnis)e delle calcificazioni periarticolari 
formatesi. A ogni paziente è stato effettuato l’SF-12,l’Harris Hip 
Score e l’UCLA Activity Score,confrontando lo stato al momento 
del follow up con il livello pre-trauma. Tutti i pazienti sono stati 
sottoposti ad esame strumentale su pedana stabilometrica per 
stabilire la presenza o meno di alterazioni della distribuzione del 
carico. 
Risultati: Il follow up medio è stato di 67,5 mesi (149 - 12 mesi). 
La classificazione radiologica ha evidenziato una prevalenza di 
fratture della parete posteriore e delle fratture trasverse,con un 
grado di riduzione anatomica nella maggior parte dei casi. 57 
pazienti hanno sviluppato artrosi post-traumatica e 25 di questi 
sono stati sottoposti ad intervento di PTA. Al follow-up l’SF12 è 
risultato essere di 44,7 il PCS e 51,3 l’MCS mentre l’HHS era di 
88,2. L’UCLA ha evidenziato un ritorno all’attività sportiva pre 
trauma nel 29% dei casi. La pedana stabilometrica non ha rileva-
to alterazioni significative sulla distribuzione del carico. 
Discussione: I dati emersi dal presente studio hanno evidenzia-
to un condizionamento dell’evento traumatico nelle attività quo-
tidiane e sportive. È stata osservata una significativa riduzione 
del livello di attività e della frequenza con cui viene svolta l’attività 
sportiva in pazienti che hanno avuto una frattura di acetabolo. 
Conclusioni: Le fratture acetabolari nonostante il miglioramento 
della tecnica chirurgica costituiscono ancora una sfida per l’or-
topedico traumatologo. 
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leSioni parziali del legaMento crociato anteriore: 
epideMiologia, tecnica chirurgica, riSultati clinici

C. Carulli*, M. Innocenti, L. Sirleo, F. Matassi, M. Innocenti

Clinica Ortopedica, Università di Firenze ~ Firenze

Introduzione: L’evidenza dell’esistenza di due fasci distinti del 
Legamento Crociato Anteriore (LCA) e il progresso della Riso-
nanza Magnetica (RM) hanno determinato il riscontro di lesioni 
parziali, soprattutto a carico del fascio antero-mediale (AM). In 
tali rare situazioni è stata pertanto proposta una ricostruzione 
selettiva. Lo scopo del presente studio è l’analisi epidemiologica 
delle lesioni parziali del LCA e la valutazione dei nostri risultati 
dopo ricostruzione selettiva.
Materiali e Metodi: Nel periodo 2013-15, su una serie conse-
cutiva di 118 ricostruzioni di LCA, 12 pazienti sono stati sele-
zionati per ricostruzione selettiva di un singolo fascio del LCA. 
Le lesioni, sospettate clinicamente e alla RM, sono state con-
fermate durante l’artroscopia, rivelando anche lesioni associate 
(meniscali e condrali). In tutti i casi, tranne uno, è stato ricostruito 
il fascio AM mediante semitendinoso autologo. Dopo protocollo 
riabilitativo personalizzato, i pazienti sono stati valutati a 6 e 12 
mesi mediante International Knee Documentation Committee 
(IKDC), Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 
ed analisi statistica dei dati ottenuti.
Risultati: Il follow-up medio è stato di 13. 6 mesi. Nessuna com-
plicanza intra e postoperatoria è stata registrata. Tutti i soggetti 
hanno completato il follow-up a 12 mesi. A 14 mesi un solo pa-
ziente ha riferito sensazione di instabilità, per cui ha subito rico-
struzione del secondo fascio altrove. Il tempo medio di ritorno 
all’attività piena è risultato di 5. 1 mesi. Alla IKDC soggettiva sono 
stati ottenuti valori medi di 96. 1 e il 55% dei pazienti ha riportato 
un grado A e 45% un grado B. La KOOS totale è risultata di 96. 
8. Dieci pazienti sono ritornati al livello di attività sportiva pre-
infortunio, due hanno modificato la loro attività (tra cui il soggetto 
rioperato).
Discussione: La letteratura riporta scarse serie di ricostruzione 
parziali, che vanno riconosciute se non altro in fase intraoperato-
ria e, a nostro giudizio, selettivamente ricostruite per soddisfare 
i principi della moderna chirurgia a risparmio tissutale. Specifici 
accorgimenti tecnici vanno adottati per ottenere una ricostruzio-
ne anatomica e per sfruttare la capacità propriocettiva della parte 
sana residua.
Conclusioni: Gli eccellenti risultati clinici ed il tempo di recupe-
ro, più breve rispetto alla ricostruzione totale, giustificano la rico-
struzione selettiva come metodica da considerare in presenza di 
lesioni parziali.

tendinopatia calcifica del SovraSpinato: confronto 
tra needling e riMozione coMpleta del depoSito 
calcifico con reinSerzione tendinea con ancore e 
Suture

S. De Giorgi*[1], A. Castagna[2], B. Moretti[1]

[1]Università degli Studi di Bari ~ Bari, [2]IRCCS Istituto Clinico 
Humanitas ~ Rozzano (Mi)

Introduzione: Scopo dello studio è stato quello di verificare le 
differenze nel risultato finale di due tecniche artroscopiche, nel 
trattamento chirurgico della tendinopatia calcifica del sovraspi-
nato: needling del tendine versus rimozione completa del depo-
sito calcifico e reinserzione tendinea con ancore e suture. 
Materiali e Metodi: Dal Settembre 2010 al Dicembre 2014, ab-
biamo trattato artroscopicamente 53 pazienti con tendinopatia 
calcifica del sovraspinato. Abbiamo eseguito un’analisi statistica 
valutando l’eventuale correlazione tra la presenza di calcifica-
zione residua al follow-up e la tecnica usata, paragonando la 
tecnica del needling (Gruppo 1) alla rimozione completa del de-
posito calcifico e sutura tendinea (Gruppo 2). Abbiamo usato il 
test T-Student per campioni non appaiati per verificare eventuali 
differenze tra i 2 gruppi ai vari tempi di follow-up ed il T-test per 
campioni appaiati per valutare le differenze nei valori medi prima 
del trattamento ed ai vari tempi di follow-up. Abbiamo conside-
rato significativo un valore di P< 0.05. 
Risultati: Non sono state evidenziate differenze statisticamente 
significative tra Gruppo 1 e Gruppo 2 nel Constant, UCLA, SST 
and VAS scores, raggiunti al follow-up finale. Gli scores clinici 
(Constant, UCLA, SST, VAS) sono migliorati significativamente 
tra preoperatorio e postoperatorio a 6 e 12 mesi, senza differen-
ze statisticamente significative tra i due gruppi. Nella scala ASES 
i valori sono risultati migliori nel gruppo needling (Group1). Nella 
valutazione del movimento passivo, il miglioramento è stato più 
evidente per i soggetti trattati con ancore e suture (Group2). 
Discussione: Poiché non emergono sostanziali differenze tra i 
due gruppi, il needling tendineo sembra essere la tecnica più 
idonea, poiché è la meno costosa e la più rapida nell’esecuzione. 
Conclusioni: Entrambe le tecniche sono risultate idonee a ri-
solvere i sintomi della tendinopatia calcifica del sovraspinato. Gli 
scores clinici sono migliorati in entrambi i gruppi. Calcificazioni 
residue sono state identificate solo in pochi casi e sono risultate 
essere sempre inferiori a 10mm. 
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propoSta di uno Score prognoStico pre-chirurgico 
nella patologia del labbro in riSonanza Magnetica 
contraStografica 

D. Maglione*[1], A. Aliprandi[1], M. Brioschi[2], S. Magnani[2],  
F. Sardanelli[1], F. Randelli[1]

[1]Policlinico San Donato ~ Milano, [2]Università degli Studi di Milano 
~ Milano

Introduzione: Le sempre maggiori indicazioni, la crescita tec-
nologica e tecnica della metodica artroscopica hanno affiancato 
alla labrectomia le tecniche ricostruttive del labbro consentendo 
un migliore out-come dei pazienti e minore sintomatologia. L’ar-
tro-RM, grazie alla elevata accuratezza diagnostica nello studio 
del labbro cotiloideo, rappresenta l’indagine di scelta nella valu-
tazione prechirurgica. Obiettivo del nostro lavoro è identificare 
quale sia la soglia oltre cui si renda necessaria una labrectomia 
in sede operatoria. 
Materiali e Metodi: I 39 pazienti selezionati hanno effettuato 
un’artro-RM dell’anca e successivamente sono stati sottopo-
sti ad artroscopia. Le immagini artro-RM sono state valutate 
mediante sequenza 3D DESS (Dual Echo Steady State; TR/
TE=17/6 ms, spessore strato=0,8 mm, voxel=0,8x0,8x0,8 mm), 
in post processing e con tecnica delle sequenze radiali. Abbiamo 
identificato e quantificato mediante scala numerica 3 parametri 
generando un acronimo ETD: E=extension, numero di quadranti 
acetabolari coinvolti (punteggio da 1 a 4); T=thickness, spessore 
minimo del labbro (punteggio da 1 a 4), D=damage, tipologia del 
danno strutturale (punteggio da 1 a 3). La somma dei valori otte-
nuti genera uno score, compreso in un range che va da 3 punti 
sino a 11 punti con il valore maggiore espressione del danno più 
elevato. 
Risultati: 31 dei 39 pazienti (79%), durante l’artroscopia sono 
stati sottoposti a una semplice riparazione del labbro. Gli 8 pa-
zienti (21%) che hanno subito una labrectomia hanno mostrato 
la tendenza ad avere un alto score ETD. 
Discussione: Diversi studi in letteratura mostrano come la ri-
parazione del labbro, confrontata con la labrectomia, al medio e 
lungo follow up, fornisca score clinici migliori e una minore de-
generazione articolare in caso di conflitto femoro-acetabolare. 
Fondamentale è quindi per il chirurgo ortopedico riconoscere nel 
periodo preoperatorio quali lesioni del labbro possono essere 
suturate con buoni esiti e quando invece è indicata la labrecto-
mia. La risonanza magnetica con mezzo di contrasto si è rivelata 
sensibile ma poco specifica per identificare le lesioni del labbro. 
Il nostro studio vuole indagare il possibile ruolo dell’artro-rm nella 
selezione preoperatoria dei pazienti che potrebbero beneficiare 
da una sutura del labbro. Attualmente non esiste un consenso 
sull’utilità prognostica dell’imaging del labrum. 
Conclusioni: L’artroscopia d’anca oggigiorno permette molte-
plici opzioni terapeutiche nel trattamento del danno labrale. La 
valutazione artro-RM con lo score ETD consentirebbe una valu-
tazione prognostica in fase prechirurgica più completa. 

il poSizionaMento del tunnel feMorale nella 
reviSione di ricoStruzione del legaMento crociato 
anteriore con tecnica outSide-in: valutazione in tc 
con ricoStruzioni 3-d

F. Giron, M. Losco*, L. Giannini, R. Buzzi

AOU Careggi ~ Firenze

Introduzione: Un posizionamento errato del tunnel femorale è 
una delle principali cause di fallimento della ricostruzione del le-
gamento crociato anteriore (LCA). 
Scopo dello studio è stato valutare prospetticamente con imma-
gini TC 3-D l’accuratezza e l’affidabilità della tecnica outside-in 
nel corretto posizionamento del tunnel femorale nella chirurgia di 
revisione del LCA. 
Materiali e Metodi: Quindici pazienti sottoposti consecutiva-
mente a intervento di revisione di ricostruzione del LCA sono 
stati valutati nel pre e post-operatorio con tomografia compu-
terizzata con ricostruzioni 3-D. In tutti i pazienti il fallimento della 
ricostruzione è stato confermato con valutazione clinica, valu-
tazione artrometrica con Kt-1000 e RMN. In 14 pazienti è stata 
eseguita un revisione one-stage, mentre in uno è stato neces-
sario un intervento in due tempi per un eccessivo widening del 
tunnel tibiale. In tutti i casi tranne 3 il tunnel femorale era posi-
zionato in posizione non-anatomica. Al momento della revisione 
la tecnica out-side in ci ha permesso di posizionare in maniera 
libera e indipendente il nuovo tunnel femorale mirando a una po-
sizione anatomica al centro dell’inserzione femorale del LCA. Le 
immagini TC sono state valutate da due operatori indipendenti e 
la posizione del tunnel femorale è stata misurata con i metod de-
scritti da Amis e Bernard- Hertel. I dati ottenuti sono stati quindi 
comparati a quelli ottenuti in altri studi in letteratura. 
Risultati: Utilizzando il metodo descritto da Bernard e Hertel 
il centro del tunnel femorale era posizionato in media al 27,6% 
in profondità e al 33,3% in altezza. Altri sei studi in letteratura 
riportano una media del 27,3 % in profondità e del 34,35 % in 
altezza. Utilizzando il metodo descritto da Amis il centro del tun-
nel era posizionato in media al 31,8 % in profondità e al 52,7 % 
in altezza. Tutti i dati ottenuti sono sostanzialmente in linea con 
quelli riportati in letteratura recente. Le due metodologie di de-
scrizione della posizione dei tunnel utilizzando immagini Tc con 
ricostruzione 3-D si sono rivelate semplici e altamente riprodu-
cibili con un ICC (Interobserver Correlation Coefficient) sempre 
superiore a 0. 80. 
Discussione: Un posizionamento non anatomico del tunnel fe-
morale è una della principali cause di fallimento nella ricostru-
zione del LCA. LA tecnica outside-in nella chirurgica di revisione 
permette di produrre, in maniera libera e indipendente dal tunnel 
tibiale, un nuovo tunnel femorale in posizione anatomica. I dati 
ottenuti sono sostanzialmente in accordo con quelli in letteratura. 
Conclusioni: La misurazione del posizionamento del tunnel fe-
morale in TC con ricostruzione 3-D ha mostrato avere una ec-
cellente riproducibilità. La tecnica Outside-in nella chirurgia di 
revisione del LCA ci ha permesso un posizionamento anatomico 
del tunnel femorale in tutti i casi. 
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la plaStica della gola intercondiloidea nella 
ricoStruzione del legaMento crociato anteriore: 
reviSione della letteratura

F. Ranuccio*, G. Tedesco, F. La Camera, F. Familiari, G. Gasparini

Magna Graecia University ~ Catanzaro

Introduzione: Pur essendo La plastica della gola intercondiloi-
dea un gesto chirurgico di comune esecuzione,i suoi effetti sui 
risultati della ricostruzione del LCA(legamento crociato anteriore) 
sono controversi, nè sono disponibili evidenze scientifiche circa 
le sue precise indicazioni. Obiettivo del lavoro è quindi di analiz-
zare la letteratura presente in merito, con l’intento di chiarire se e 
quale sia il ruolo della plastica intercondiloidea nella ricostruzione 
del LCA.
Materiali e Metodi: Abbiamo effettuato una approfondi-
ta analisi della letteratura ricercando sui database MEDLINE/
PubMed,EMBASE,COCHRANE, utilizzando le seguenti pa-
role chiave in varie combinazioni: notchplasty,”intercondylar 
notch”,”acl reconstruction”,”anterior cruciate ligament recon-
struction”, acl, “anterior cruciate ligament”.
Risultati: Dei 506 articoli risultanti ne abbiamo esclusi 460 dopo 
lettura di titolo ed abstract. Ulteriori 22 sono stati esclusi dopo 
lettura del full text ed i rimanenti 24 sono stati inclusi ed analizza-
ti. I dati ottenuti provengono da studi su modelli animali, su cada-
vere, radiologici e clinici di livello III-IV. Sebbene alcuni studi ab-
biano dimostrato l’utilità di questa procedura, diversi altri hanno 
evidenziato ricrescita del tessuto osseo asportato, effetti dannosi 
sulla cartilagine circostante, effetti biomeccanici negativi a carico 
del graft, aumentata incidenza di deficit di estensione del ginoc-
chio dopo ricostruzione di LCA e slargamento del sito di entrata 
del tunnel femorale. Appare sconsigliato effettuare questa pro-
cedura in associazione a tecniche di ricostruzione anatomiche. 
Riguardo altre applicazioni, la letteratura ne suggerisce l’utilità 
nella chirurgia dell’artrofibrosi, in caso di conflitto postoperatorio 
e nel caso di riscontro intraoperatorio di osteofiti. 
Discussione: Il presente studio ha due principali limiti: (1) lo 
scarso livello qualitativo della letteratura presente ed (2) una cer-
ta eterogeneità tra gli articoli. Si avverte pertanto la necessità di 
studi clinici randomizzati controllati che valutino la effettiva utilità 
della plastica intercondiloidea come gesto chirurgico accessorio 
nella ricostruzione del LCA e che ne definiscano le precise indi-
cazioni. 
Conclusioni: Tenendo conto della non dimostrata utilità del-
la plastica della gola intercondiloidea e considerando invece i 
possibili effetti negativi della stessa, suggeriamo di evitare il più 
possibile l’esecuzione di questo gesto chirurgico durante la rico-
struzione primaria del LCA, riservando per questa procedura un 
ruolo nel trattamento chirurgico dell’artrofibrosi, in presenza di 
osteofiti marginali e nella chirurgia di revisione del LCA. 

trattaMento artroScopico in pazienti con diSplaSia 
borderline e conflitto feMoroacetabolare

D. Munegato*, M. Bigoni, G. Zatti

ASST Monza Ospedale San Gerardo ~ Monza

Introduzione: Il trattamento artroscopico nei casi di displasia 
borderline è ancora dibattuto per la possibilità di esacerbare una 
situazione di instabilità, mentre nei casi di conflitto femoroaceta-
bolare (FAI) in assenza di displasia ha mostrato risultati buoni e 
duraturi. Lo scopo dello studio è quello di valutare i risultati nei 
casi in cui le due patologie coesistono. 
Materiali e Metodi: Sono stati considerate15 anche in 14 pa-
zienti (11M e 3F), età media 29 anni (DS 8. 5) con displasia bor-
derline e FAI trattati in artroscopia dell’anca. Nove anche erano 
classificate come Tonnis 0, 4 come Tonnis 1 e 2 come Tonnis 
2. Sono state raccolte le rx preop e postop, sono state som-
ministrate le schede modified Harris Hip Score (mHHS) e Hip 
Outcome Score (HOS daily e sport). Sono stati valutati retrospet-
tivamente ad follow-up medio di 47. 6 mesi. 
Risultati: L’angolo di Wiberg preop medio era di 24. 3° (DS 1. 
44). L’angolo alfa medio preop era 67. 6° (DS 6. 72) mentre l’an-
golo medio alfa postop è stato 46. 5° (DS 4. 16) (p<0. 05). I 
punteggi clinici sono migliorati tra preop e postop in maniera sta-
tisticamente significativa; il mHHS preop medio era 70. 9 (DS 12. 
6), il postop è stato 92. 4 (DS 15. 6) (p<0. 05), il HOS daily preop 
medio era 74. 5 (DS 15. 55) e postop 95. 7 (DS 6. 72) (p<0. 05), il 
HOS sport preop era 52. 5 (DS 22. 42) ed il postop era 91. 8 (DS 
19. 59) (p<0. 05). I risultati buoni o eccellenti sono stati registrati 
nell’80 % dei pazienti. Due pazienti (13. 3%) con Tonnis 1, uno 
rimasto invariato ed uno peggiorato nel postp, sono stati trattati 
con protesi. 
Discussione: Risultati simili sono stati riportati da recenti articoli 
in letteratura con miglioramento nei risultati clinici buoni o eccel-
lenti nel 77% dei pazienti come riportato da Domb BG nel 2013, 
mentre Philippin MJ nel 2015 ha registrato un incremento nel 
mHHS medio tra preop 63. 5 e postop 84. 9 (p<0. 001). I tassi di 
fallimento sono risultati compresi tra il 7. 7% ed il 11. 8% sempre 
come riportato dai precedenti autori e paragonabili ai tassi di 
fallimento del trattamento artroscopico del FAI non associato a 
displasia. 
Conclusioni: Il trattamento artroscopico in questi pazienti è 
risultato efficace nella maggior parte dei pazienti, sicuramente 
in questi casi è molto importante suturare la capsula al termine 
dell’intervento per evitare di creare un’instabilità iatrogena. 
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Approfondimenti RETE TRAUMATOLOGICA

Domenica 30 Ottobre 2016 dalle 16:30 alle 17:30

co rispetto a quello conservativo soprattutto eseguito in Trauma 
Center con specifica esperienza in chirurgia della pelvi e spinale. 

ruolo della forMazione ed applicazione di un 
protocollo geStionale dei politrauMatizzati con 
fratture inStabili di bacino ed increMento della 
Sopravvivenza in un trauMa center

D. Papadia*[1], A. Musetti[1], A. Massè[1], G. Tugnoli[1], F. Buccelletti[2], 
G. Folgheraiter[1], C. Marchetti[1], M. Cavana[1], C. Ramponi[1],  
G. Bellanova[1]

[1]apss Trento ~ Trento, [2]~ Trento

Introduzione: La gestione dei politraumatizzati prevede una ge-
stione multidisciplinare e continua a rappresentare un problema 
complesso con mortalità elevata. Il trattamento precoce di questi 
pazienti seguendo i principi della damage control e golden hour 
incide positivamente sulla loro sopravvivenza e prognosi. Sono 
state dedicate risorse al coinvolgimento, alla formazione ed al 
coordinamento diretto degli specialisti della urgenza emergenza. 
Viene riportata l’analisi del ruolo, nel nostro trauma center, di cor-
si formativi ed un protocollo gestionale del politraumatizzato con 
lesione instabile di bacino. 
Materiali e Metodi: Dal novembre 2012 è stato istituito un grup-
po multidisciplinare del trauma (trauma team) che ha organizzato 
dei corsi denominati “management del politraumatizzato” (MP) 
e “Discussione casi clinici” (DCC) (accreditati ECM), è stato ela-
borato un protocollo gestionale del politraumatizzato ed è stato 
istituito un registro del trauma. Dal gennaio 2012 al dicembre 
2014 sono stati valutati retrospettivamente i pazienti trattati con 
politrauma maggiore con un Injury Severity Score (ISS) > 15. I 
parametri confrontati nel periodo pre e post corsi di formazione 
sono stati la centralizzazione dal territorio, l’utilizzo della E FAST, 
l’uso di embolizzazione, il packing pelvico, trasfusioni massive, il 
tempo di accesso in sala operatoria e la mortalità precoce entro 
le 48 ore. 
Risultati: Sono stati formati 110 medici nel corso MP e 78 nel 
DCC. I pazienti con ISS>15 registrati prima e dopo il novembre 
2013 con e senza interessamento di bacino sono stati rispettiva-
mente 98/25 e 132/32. La centralizzazione dal territorio è pas-
sata dal 67. 5% al 83%, l’utilizzo della E fast dal 15,6 al 51,3%, il 
tempo di accesso in sala operatoria da 62 a 44 minuti. La morta-
lità precoce entro le 48 ore è passata dal 9% al 4,5% (p<0. 005). 
Discussione: L’obbiettivo perseguito è stato l’applicazione con-
creta dei principi di damage control e golden hour caratteriz-
zato dalla identificazione e stabilizzazione precoce delle fratture 
instabili di bacino con applicazione immediata di cintura pelvica 
anche sul territorio e successiva precoce fissazione esterna in 

riSultati del trattaMento chirurgico delle fratture 
traSverSe del Sacro Superiore

L. Rizzi*, C. C. Castelli

Ospedale Papa Giovanni XXIII - Ortopedia e Traumatologia ~ Bergamo

Introduzione: Le fratture del sacro superiore sono rare con 
un’incidenza inferiore al 3% di tutte le fratture sacrali. Secondo la 
classificazione di Denis interessano la zona III, ma spesso le linee 
di frattura coinvolgono le tre zone di Denis dando origine a frat-
ture con conformazione a U o a forma di H. Roy Camille è stato 
il primo autore che le ha descritte sottolineando come queste 
fratture siano estremamente instabili. Vi è inoltre un’alta inciden-
za di lesione neurologiche del plesso lombo-sacrale. Malgrado la 
loro gravità le fratture a U o a H del sacro hanno ricevuto poca 
menzione e il loro trattamento è ancora controversa. Scopo del 
nostro lavoro è quello di presentare i nostri risultati del trattamen-
to chirurgico di queste “insolite” lesioni dell’anello pelvico. 
Materiali e Metodi: Dal 2009 al 2015 abbiamo trattato 16 pa-
zienti con frattura del sacro superiore mediante sintesi con viti 
ileosacrali o sistema di fissazione spinopelvica ed eventuale de-
compressione posteriore del canale e delle radici sacrali. L’età 
media dei pazienti era di 22 anni e tredici erano tutti uomini. L’in-
teressamento dell’anello pelvico anteriore era presente in 9 casi. 
Secondo la classificazione di Roy Camille 4 pazienti avevano una 
frattura in flessione con spostamento anteriore (tipo 1) 7 una frat-
tura in flessione con spostamento posteriore (tipo 2) e 5 aveva 
una frattura in estensione (tipo 3). L’interessamento del plesso 
lombosacrale era presente in 12 pazienti. 
Risultati: La riduzione postoperatoria dell’angolazione è stata 
ridotta fino ad un angolo medio di 10° (10° -17°) rispetto ad un 
valore preoperatorio significativo di deformità angolare di 28° 
(14°-53°). Abbiamo osservato un caso di un’infezione profonda 
precoce, entro un mese dall’intervento, che si è risolto dopo la 
revisione chirurgica. Il recupero neurologico completo si è osser-
vato in 14 pazienti mentre 2 avevano un recupero parziale. 
Discussione: Il trattamento delle fratture a U e H del sacro è 
ancora controverso tra chi propone un trattamento conservativo 
e chi opta per il trattamento chirurgico. La nostra esperienza ha 
dimostrato risultati clinici di recupero delle lesioni neurologiche e 
di assenza di dolore, e radiografici riguardanti la riduzione otte-
nuta, eccellenti e buoni in oltre l’80% dei nostri pazienti operati. 
La stabilizzazione chirurgica contribuisce inoltre a poter mobiliz-
zare precocemente il paziente ed a prevenire deformità dolorose. 
Conclusioni: La frattura trasversale del sacro superiore è un 
infortunio dell’anello pelvico molto instabile conseguente ad una 
lesione traumatica caratterizzata da un significativo carico assia-
le. Le caratteristiche anatomopatologiche e i risultati ottenuti ci 
consentono di affermare la superiorità del trattamento chirurgi-
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sala operatoria. La marcata riduzione della mortalità registrata è 
correlata alla riduzione di tempo di accesso alla sala operatoria 
che appare il principale indicatore di una catena gestionale ma-
turata e consolidata con la formazione. 
Conclusioni: L’approccio multidisciplinare di professionisti mo-
tivati, formati e coordinati rappresenta la best practice nel tratta-
mento dei politraumatizzati. L’istituzione di un gruppo di opera-
tori dedicati all’emergenza ed al trauma rappresenta una opzione 
organizzativa che ottimizza le risorse già presenti in grado di pro-
grammare facilitare e consolidare i processi formativi raggiunti ed 
i protocolli operativi della urgenza emergenza. 

l’organizzazione della rete trauMatologica della 
Mano in italia

M. Bertolini*, E. Dutto, A. Fenoglio, L. Mattei, I. Pontini

S. C. Chirurgia della mano Presidio C. T. O. Città della salute e della 
scienza ~ Torino

Introduzione: Si è reso necessario creare nelle varie regioni 
centri capaci di fornire cure adeguate in base all’entità delle le-
sioni traumatiche dell’arto superiore. I traumi della mano sono 
divisibili in due livelli:
- I livello, a “bassa complessità”
- II livello, ad “alta complessità” con particolare riguardo ai reim-
pianti di arto. Secondo le linee guida è necessaria una struttura 
di II livello ogni 4 milioni di abitanti ed una struttura di I livello in 
ogni presidio ospedaliero sede di DEA di I livello. 
L’identificazione dei centri di I e II livello e la possibilità di traspor-
tare i pazienti in un centro adeguato,hanno rivoluzionato com-
pletamente l’approccio a questi traumi, garantendo un livello di 
assistenza appropriato ed una maggior percentuale di successo 
nella sopravvivenza del reimpianto. È stato creato un sistema di 
coordinamento delle emergenze. 
Materiali e Metodi: Criteri per essere centro H24-118 CUMI:1)
presenza di almeno 3 chirurghi della mano con competenze 
traumatologiche e soci ordinari della Società Italiana di Chirurgia 
della Mano (SICM). 2) Almeno uno dei chirurghi deve avere il di-
ploma dell’esame europeo. 3) Il centro deve essere attivo 24 ore 
su 24,7 giorni su 7.4) Il centro deve avere in media almeno due 
casi di trauma per seduta operatoria. 
Attualmente sono presenti sul territorio italiano 21 centri H24-
118 CUMI. Sul sito della SICM, è consultabile una mappa dei 
diversi centri italiani. Il personale del 118 valuta la tipologia del 
trauma ed invia il paziente ad un centro di I o II livello previo con-
tatto telefonico,oppure lo trasporta all’ospedale più vicino se il 
paziente è instabile o per prima valutazione ortopedica. 
È possibile inviare immagini via smartphone per più adeguata 
comunicazione ed immediata visione dell’arto traumatizzato. 
Risultati: Questa rete ha permesso di migliorare l’adeguatezza 
dell’invio del paziente, di diminuire l’impiego dell’elisoccorso, di 
ottimizzare la tempistica del trasporto e di migliorare i risultati 
funzionali. 
Discussione: Oggi si sta lavorando all’ottimizzazione di questa 
rete secondo il modello Hub & Spoke valutando grado di com-
plessità del trauma e competenza delle strutture ospedaliere. I 

centri Hub sono di riferimento e di eccellenza. È indispensabile 
la stretta collaborazione tra il 118, il DEA ed il microchirurgo re-
peribile. 
Sono tuttora presenti delle criticità: (1) la mancanza di linee gui-
da riguardanti l’organizzazione del modello Hub & Spoke, ed in 
particolare l’interazione tra i due tipi di centri; (2) la non sempre 
perfetta comunicazione con i centri Spoke che talvolta inviano ai 
centri Hub pazienti con lesioni traumatiche di bassa complessità. 
(3) la totale mancanza di Centri Mano in alcune regioni italiane 
Conclusioni: Molto è stato fatto in questi anni per ottimizzare 
questa rete, ma ci sono ancora diversi aspetti sui quali lavorare, 
non ultimo quello della formazione continua da parte dei centri 
Hub con corsi e stage per i futuri microchirurghi,infermieri e fisio-
terapisti dedicati. 

Modifica delle Sedute chirurgiche e teMpo di atteSa 
preoperatorio nel paziente anziano con frattura di 
feMore 

P. Pignedoli*, D. Di Motta, C. Bendini, S. Bondioli, M. Cappa,  
M. Paterlini, A. Timoncini, F. Pinto, G. Gazzotti, G. Groppi, G. Pioli,  
E. Sabetta

Arcispedale Santa Maria Nuova ~ Reggio Emilia

Introduzione: Il ritardo operatorio incrementa il rischio di com-
plicanze e mortalità nei pazienti anziani con frattura di femore. 
Il tempo di attesa preoperatorio è tuttavia influenzato da fattori 
clinici e organizzativi. In questo studio sono stati analizzati, at-
traverso audit interni di analisi di equità, gli effetti sulla quota di 
pazienti operati entro 48 ore di 2 interventi organizzativi finalizzati 
al miglioramento della disponibilità delle sale operatorie 
Materiali e Metodi: Soggetti: tutti i pazienti di età superiore ai 
75 anni ricoverati per frattura di femore dal maggio 2012 al mag-
gio 2015. Durante lo studio sono stati eseguiti 3 audit: il primo 
nel marzo 2013 dopo l’attuazione del percorso diagnostico te-
rapeutico della frattura di femore; il secondo alla fine del 2014, 
dopo la realizzazione di una seduta aggiuntiva il sabato e il terzo 
dopo l’attivazione di procedure di urgenza per la frattura di femo-
re. Le caratteristiche basali dei pazienti, il tipo di frattura, la pro-
venienza e il giorno dell’ingresso sono stati raccolti per l’analisi di 
equità attraverso una regressione logistica multivariata
Risultati: Le caratteristiche di base dei 3 gruppi sono risultate 
simili. Nel primo gruppo il 60% dei pazienti era operato entro 48 
ore e risultavano significativi fattori di rischio di ritardo operatorio 
il giorno di ricovero (gio-sab vs dom-mer OR 5.3, 95% CI 2.7-
10.5), il tipo di frattura (intracapsulari OR 2.2, 95% CI 1.2-3.9) e 
la mancanza di sostegno sociale. Con l’introduzione della seduta 
aggiuntiva il sabato aumentava la quota dei pazienti operati en-
tro 48 ore al 76% ma rimaneva un rischio di ritardo operatorio 
per i pazienti ricoverati negli ultimi giorni della settimana (OR 4.1, 
95% CI 2. 5-7.5). Infine dopo l’implementazione delle procedure 
d’urgenza la quota dei pazienti operati precocemente saliva al 
89% sebbene l’ammissione in fine settimana avesse ancora un 
residuo significativo rischio di ritardo operatorio (OR 3.0, 95% CI 
1.2-7.4). 
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Discussione: L’obiettivo di un’elevata quota di interventi preco-
ci nei pazienti anziani fratturati richiede sia la disponibilità quo-
tidiana di sale chirurgiche dedicate sia la condivisione di criteri 
di urgenza che ne definiscano la priorità chirurgica. Un elevato 
ritardo operatorio può associarsi a elementi di discriminazione 
evidenziati dall’analisi di equità. 
Conclusioni: Per eliminare completamente le disequità legate al 
giorno del ricovero è necessaria la disponibilità di sedute chirur-
giche dedicate 7 giorni su 7. 

la Mano trauMatica: dalle leSioni SeMplici  
al reiMpianto

E. Dutto*, S. Vanni, A. Fenoglio, M. Bertolini, M. Ferrero

Cittadellasalute - CTO ~ Torino

Introduzione: Le lesioni traumatiche della mano costituiscono 
una patologia numericamente significativa tra le diverse cause 
di accesso al Pronto Soccorso con esiti rilevanti in termini di co-
sti sociali. Spesso si tratta di traumi sul lavoro o casalinghi che 
determinano un’assenza prolungata dal lavoro e un’inabilità par-
ziale residua. L’evoluzione chirurgica e dei materiali, associato 
ad una centralizzazione ed ultraspecializzazione della gestione 
dei traumi della mano hanno permesso un progressivo migliora-
mento degli outcomes. 
Materiali e Metodi: In Piemonte nel biennio campione 2013-
2014 sono stati registrati circa 120000 accessi in Pronto Soc-
corso per traumi mano-polso: nella maggior parte si trattava di 
incidenti domestici (40%) e di traumi sul lavoro (13%). Dei circa 
8000 traumi lavorativi annui 3600 erano rappresentati da ampu-
tazioni e subamputazioni e di questi il 60% interessava piccoli 
segmenti. L’8% circa di tutte le lesioni traumatiche ha necessitato 
di un intervento chirurgico in emergenza o urgenza differita entro 
20 giorni. 
Il continuo afferire di queste lesioni ha portato nel tempo ad una 
riorganizzazione interna della nostra Struttura con istituzione 25 
anni fa del Gruppo Interdivisionale di Microchirurgia (GIM) e 3 anni 
fa della Guardia Mano (GM): il primo fornisce un servizio di reperi-
bilità per tutte le urgenze microchirurgiche 24 ore su 24, il secon-
do un servizio di guardia attiva dalle 8.00 alle 16.00 7 giorni su 7. 
Risultati: La riorganizzazione del servizio di Chirurgia della Mano 
e Microchirurgia ha permesso un progressivo miglioramento dei 
risultati e, nel caso di lesioni microchirurgiche, un maggior tasso 
di sopravvivenza del segmento. L’implementazione organizzativa 
ha determinato una riduzione dei trattamenti chirurgici eseguiti in 
urgenza differita ed una riduzione degli accessi secondari all’am-
bulatorio con i costi relativi.
Discussione: La formazione di personale e strutture con com-
petenze superspecialistiche ha consentito non solo di migliora-
re gli outcomes all’interno della nostra Struttura, ma anche di 
educare Medici Chirurghi sul territorio a discriminare quali lesioni 
debbano afferire in un Centro specialistico e quali no.
Conclusioni: La strutturazione di una rete regionale e nazionale, 
coadiuvata dall’utilizzo di un supporto telematico ed informatico, 
che faccia capo ad un HUB superspecialistico, risulta fondamen-
tale per ottimizzare i risultati e la gestione delle risorse nella trau-
matologia, semplice e complessa, della mano. 

poSSibili correlazioni tra infezione da viruS 
dell’iMMunodeficienza acQuiSita e coMplicanze  
a breve terMine nelle fratture di feMore: Studio 
Matched pair

A. Manzotti*, L. P. Marchesi, D. Brioschi, G. Salvadori Dal Prato,  
F. Moioli

ASST Fatebenefratelli Sacco ~ Milano

Introduzione: L’innovazione nelle terapie ha portato ad un in-
cremento di durata e qualità della vita delle persone affette dal 
virus dell’immunodeficienza acquisita (HIV), con conseguente 
aumento della probabilità che questi pazienti incorrano in eventi 
traumatici. In letteratura tuttavia vi sono pochissimi lavori relativi 
ad outcome e complicanze in pazienti HIV+ sottoposti ad inter-
vento chirurgico per frattura. 
Scopo del lavoro è presentare l’esperienza nel trattamento di 
fratture del femore in pazienti HIV+, valutando outcome e com-
plicanze a breve termine. 
Materiali e Metodi: Dal 1 Gennaio 2001 al 30 Settembre 2015 
sono state trattate 32 fratture di femore in altrettanti pazienti af-
fetti da HIV. Ai singoli casi sono stati abbinati controlli in base 
a: tipo di frattura, intervento chirurgico, razza, sesso, indice di 
comorbilità e stato sociale, anno di procedura chirurgica. Sono 
state quindi analizzate le complicanze perioperatorie di qualsiasi 
tipo occorse nei primi 3 mesi dopo l’intervento, l’incidenza di 
reintervento precoce e la durata del ricovero. 
Risultati: Dei 32 pazienti del gruppo A (HIV+: età media 53,23, 
min 36, max 72) solo 3 pazienti hanno presentato infezione di 
sito chirurgico nell’immediato post-operatorio, mentre di 1 pa-
ziente si segnala emocoltura positiva ad 1 mese dall’intervento 
senza interessamento successivo dell’impianto di osteosintesi. 
Un solo caso è stato sottoposto a reintervento per nuova frattura 
prossimale alla precedente osteosintesi insorta durante il ricove-
ro per riabilitazione. Tutti i pazienti presi in esame assumevano 
la terapia prescritta, in alcuni casi con compliance ridotta. Nel 
gruppo B (HIV-), si evidenzia un solo caso di infezione di sito 
chirurgico. 
Discussione: Dallo studio effettuato si evidenzia innanzitutto la 
giovane età dei soggetti in esame, che presentano nel 75% dei 
casi (24 pazienti, età media 52,73 anni) fratture tipiche dell’anzia-
no, quale possibile conseguenza dell’osteopenia indotta dalle te-
rapie antiretrovirali e, nel 45% dei casi, da alti valori di comorbilità 
e bassa condizione sociale. In secondo luogo non si denota una 
differenza significativa nell’incidenza di infezioni acute nel posto-
peratorio dei pazienti affetti da HIV. 
Conclusioni: L’infezione da parte del virus HIV, quando trattato 
adeguatamente, non determina un rischio significativamente au-
mentato di contrarre infezioni acute dEL sito chirurgico. 
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Approfondimenti INFEZIONI

Domenica 30 Ottobre 2016 dalle 16:30 alle 17:30

valutazione coMparativa del diSpoSitivo Microdttect 
vS taMponi nella diagnoSi delle infezioni in chirurgia 
ortopedica e trauMatologica

G. M. Calori*[1], M. Colombo[1], P. Navone[2], M. Nobile[2], F. Auxilia[3], 
M. Toscano[4], L. Drago[5]

[1]Reparto di Chirurgia Ortopedica Riparativa ~ Centro Specialistico 
Ortopedico Traumatologico Gaetano Pini - C. T. O. ~ Università 
degli Studi di Milano ~ Milano, [2]Centro Specialistico Ortopedico 
Traumatologico Gaetano Pini - C. T. O. – Università degli Studi di 
Milano ~ Milano, [3]Dipartimento di Scienze Biomediche per la Salute 
- Università di Milano ~ Milano, [4]Laboratorio di Chimica Clinica e 
Microbiologia - IRCCS Galeazzi - Dipartimento di Scienze Biomediche 
per la Salute ~ Milano, [5]Laboratorio di Microbiologia Clinica - 
Dipartimento di Scienze Biomediche per la Salute ~ Milano

Introduzione: L’incidenza di complicanze settiche in Chirurgia 
Ortopedica e Traumatologica è in aumento nella popolazione 
generale a causa dell’incremento delle indicazioni chirurgiche e 
dell’evoluzione di nuovi dispositivi protesici e di osteosintesi. 
La strategia adottata nella scelta del trattamento chirurgico o 
terapeutico si basa sulla identificazione del patogeno; la co-
noscenza degli agenti eziologici è un elemento essenziale nel 
processo decisionale volto a migliorare il trattamento che può 
essere conservativo o chirurgico. 
Ciò deve essere considerato anche nei casi di dubbia sepsi, an-
che se semplice infiammazione, per una previsione più realistica 
dell’evoluzione verso uno stato settico o verso la guarigione. 
Questa potrebbe essere la tipica condizione patologica legata 
alle cosiddette “infezioni correlate al biofilm”. 
Il biofilm rallenta il metabolismo dei microrganismi e prolunga la 
loro sopravvivenza, rendendoli resistenti agli antibiotici; Inoltre, 
quando i microrganismi sono incorporati nel biofilm sono mal 
riconosciuti dal sistema immunitario causando la cronicizzazione 
del processo di infezione. La formazione del biofilm nasconde i 
batteri e rende difficile il loro isolamento ed identificazione. Per 
questa ragione la raccolta di campioni adeguati mediante tecni-
che in grado di isolare i batteri dalla superficie della protesi è ad 
oggi sempre più necessaria. 
Materiali e Metodi: Lo scopo principale dello studio è quello di 
valutare l’affidabilità di una tecnologia innovativa (MicroDTTect), 
applicata per la raccolta e il trasporto dei campioni espiantati 
(protesi, dispositivi di osteosintesi, tessuti biologici) rispetto ai 
tamponi colturali standard. 
La caratteristica fondamentale del sistema, che è rapido e sem-
plice da usare, è il fatto di essere un sistema chiuso, è totalmente 
sterile e sicuro per il paziente trattato e contiene una concentra-
zione specifica di ditiotreitolo (DTT) in grado di distaccare i batteri 
dal biofilm aderente alle superfici protesiche. 

infezione dopo reSezione e iMpianto di MegaproteSi: 
analiSi dei fattori di riSchio

M. De Gori*[1], G. Scoccianti[2], M. Mariotti[2], L. Bettini[2],  
G. Beltrami[2], R. Capanna[2]

[1]Università “Magna Graecia” ~ Catanzaro, [2]AOU Careggi ~ Firenze

Introduzione: Le infezioni sono la principale causa di fallimento 
degl’impianti protesici, e il loro tasso d’infezione aumenta drasti-
camente dopo ricostruzioni complesse: difatti, l’impianto di una 
megaprotesi è gravato da un tasso d’infezione periprotesica del 
10%. Obiettivo del nostro lavoro è stato valutare il tasso d’infe-
zione dopo resezione e impianto di megaprotesi, e analizzarne 
possibili fattori di rischio. 
Materiali e Metodi: Tra giugno 2001 marzo 2015 abbiamo im-
piantato 511 Mega C. I pazienti, 264 maschi e 247 femmine, 
sono stati operati a un’età media di 50±21 anni per resezione 
prossimale di femore in 235 (46%) casi, distale di femore in 167 
(32.7%), prossimale di tibia in 47 (9. 2%), extrarticolare di ginoc-
chio in 41 (8%), totale di femore in 20 (3. 9%) e intercalare di 
femore in 1 (0.2%). Sono stati trattati tumori osseo primitivi (49. 
1%), metastasi ossee (32.7%) e complesse perdite di sostanza o 
revisioni protesiche per patologie non oncologiche (18.2%). 
Risultati: Abbiamo riscontrato un tasso di sopravvivenza libera 
da infezione del 93. 4% a 2 anni, 89. 4% a 5 anni e 83.6% a 10 
anni. Sono stati individuati come a rischio d’infezione i pazienti 
affetti da un pregresso episodio infettivo (OR 10.467, p<0.001) o 
da diabete mellito (OR 4.1, p=0.037), Abbiamo inoltre osservato 
un maggio rischio d’infezione in pazienti con un’ipoalbuminemia 
preoperatoria (OR 12, p=0.031), un’anemia perioperatoria (OR 
3. 605, p=0.018) e trasfusione (OR=3.81, p=0.005). Tra le sedi 
trattate, la resezione prossimale di femore è apparsa a minor 
rischio d’infezione (OR=0.375, p=0.02). 
Discussione: A oggi, pochi studi in letteratura hanno condot-
to un’analisi dei fattori di rischio per infezione dopo resezione 
e impianto di megaprotesi. Dai nostri dati derivano conferme di 
alcuni dati già noti, come il maggior rischio d’infezione in pazienti 
sottoposti ad emotrasfusioni e la minore incidenza in infezioni 
nelle resezioni di femore prossimale, ma si evidenziano anche 
elementi di rischio non precedentemente segnalati come i valori 
dell’albuminemia e dell’emoglobinemia preoperatorie. 
Conclusioni: L’infezione resta una temibile complicanza dopo 
resezione e impianto di megaprotesi. La sua prevenzione non 
può che passare attraverso una attenta analisi dei fattori di ri-
schio e delle possibili contromisure. Un ruolo di particolare im-
portanza risulta costituito dall’emoglobinemia, dall’albuminemia 
e dal ricorso a trasfusioni, cui deve dedicarsi particolare attenzio-
ne sia nella preparazione preoperatoria del paziente che durante 
l’intervento stesso. 
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Abbiamo valutato il numero di campioni positivi e negativi al fine 
di confrontare la metodologia MicroDTTect con le collezioni di 
tamponi standard in 30 procedure. 
Risultati: I risultati ottenuti hanno mostrato che MicroDDTect ha 
una sensibilità maggiore rispetto ai tamponi (77% e 46%, rispet-
tivamente), e ha permesso di ottenere il 35% di risultati positivi, 
mentre i tamponi solo il 20%. 
Discussione: Questi risultati preliminari mostrano una superio-
rità del MicroDTTect nell’identificazione batterica in Chirurgia Or-
topedica rispetto alla raccolta di tamponi. 
Conclusioni: L’individuazione precoce dei microorganismi, re-
sponsabili della condizione settica, può migliorare l’appropriatez-
za nonché l’efficacia della terapia e di conseguenza aumentare il 
tasso di guarigione e la qualità della vita del paziente, riducendo 
la gravità delle sequele. 

fattori di riSchio e infezioni peri-proteSiche: reviSione 
SiSteMatica della letteratura e Sviluppo della “pJi 
riSK” app

E. Gallazzi*[1], S. Scarponi[1], I. Morelli[1], D. George[2], L. Drago[1],  
C. L. Romanò[1]

[1]Istituto Ortopedico IRCCS Galeazzi ~ Milano, [2]Department of 
Trauma and Orthopaedics, University College London Hospitals ~ 
Londra

Introduzione: Le infezioni peri-protesiche si verificano con in-
cidenza diversa a seconda del tipo di ospite. Per meglio com-
prendere quanto il ruolo dei vari fattori incida sul rischio, abbia-
mo condotto una revisione sistematica della letteratura, anche 
al fine di implementare tali dati in una originale applicazione per 
smartphone. 
Materiali e Metodi: Sono stati inclusi studi relativi ai fattori di ri-
schio per infezioni peri-protesiche di anca e ginocchio, pubblicati 
dal gennaion 1998 al novembre 2015. Gli studi, identificati attra-
verso database internazionali, dovevano contenere una analisi 
statistica dei diversi fattori di rischio ed un campione di soggetti 
superiore a 20. Le condizioni associate ad un aumentato rischio 
di infezione sono state quindi suddivise in correlate all’ospite, al 
fornitore del trattamento o in fattori di rischio post-chirurgici. 
Risultati: Ventotto articoli originali sono stati identificati; cinque 
(17.9%) riportavano dati solo sull’anca, 4 (14.3%) solo su protesi 
di ginocchio e 19 (67.9%) su entrambe. I fattori rischio principali 
sono risultati: la presenza di infezione superificiale della ferita chi-
rurgica (OR 35.9, 95% CI 8.3-154.6), l’uso di elevate dosi di ste-
roidi (OR 21.0, 95% CI 3.5-127.2), una BMI > 50 (OR 18.3), un 
punteggio ASA pari a 4 (OR 13. 9, 95% CI 2. 55-76.71), il fumo 
(OR 12.76, 95% CI 2. 47-66.16) ed una BMI < 20 (OR 6.00, 95% 
CI 1. 2-30.9). Il numero totale di fattori di rischio legati all’ospite 
(n=34) è risultato largamente superiore a quelli legati al fornitore 
del trattamento (n=4). I dati sono stati utilizzati, unitamente ad 
un algoritmo di calcolo originale, per sviluppare una applicazione 
per smartphone per ambiente Android e iOS (“PJI Risk Calcula-
tor” App), che consente di calcolare automaticamente il rischio 
di ogni paziente, consentendo inoltre di alimentare un databa-

se dedicato, per l’ulteriore miglioramento del metodo di calcolo 
stesso. 
Discussione: Il presente studio conferma l’esistenza di molti 
fattori, che possono aumentare il rischio di infezione peri-pro-
tesica in un dato individuo anche di decine di volte, rispetto alla 
popolazione generale. Per la prima volta questo studio evidenzia, 
inoltre, come i fattori di rischio legati all’ospite giochino, nel loro 
complesso, un ruolo largamente superiore rispetto a quelli legati 
al fornitore del trattamento. Inoltre, molti di tali fattori risultano 
non modificabili. 
Conclusioni: La conoscenza, attraverso una semplice App del 
proprio rischio di infezione post-chirurgica, può permettere ad 
ogni paziente di scegliere in modo più consapevole se sottoporsi 
o meno ad un dato intervento chirurgico. Conoscere e calcolare 
il rischio un dato ospite ha inoltre un chiaro risvolto in ambito de-
cisionale per il chirurgo e valutativo per gli aspetti medico-legali. 

il trattaMento chirurgico delle proteSi di Spalla 
infette. revieW SiSteMatica della letteratura

G. M. Marcheggiani Muccioli*, A. Grassi, T. Roberti Di Sarsina,  
G. Carbone, F. Raggi, T. Bonanzinga, M. P. Neri, S. Zaffagnini,  
M. Marcacci

Istituto Ortopedico Rizzoli - Università di Bologna ~ Bologna

Introduzione: Valutare le opzioni di trattamento delle protesi di 
spalla infette ed i loro risultati. 
Materiali e Metodi: Una revisione sistematica della letteratura 
dal 1996 al 2016 ha identificato 15 studi di livello IV. Criteri di 
inclusione: (1) lavori sul trattamento chirurgico delle infezioni di 
protesi di spalla, (2) scritti nel 1996-2016, (3) in lingua inglese. 
Criteri di esclusione: (1) casi clinici, (2) studi relativi a trattamento 
non chirurgico, (3) follow-up minimo < 24 mesi e (4) che non 
riportavano chiaramente risultati clinici e tasso di infezione per-
sistente (IP) post-operatori. Abbiamo considerato fallimento del 
trattamento l’IP ed il successo assenza di IP. I risultati chirurgici 
sono stati valutati in base alla media ponderata del Costant-Mur-
ley score (CMS) per ciascun gruppo di trattamento. 
Risultati: Sono stati selezionati 299 pazienti (153 maschi/146 
femmine) con un follow-up medio di 50.4 mesi (range 32-99.6). 
L’IP in tutta la popolazione è stata del 9.7%. La media del CMS 
della popolazione, disponibile per 218 pazienti, è stata di 39±13. 
Quarantasei pazienti (15.4%) sono stati trattati con pulizia chi-
rurgica (IP 32.6%, CMS 41±12), 60 pazienti (20%) con artropla-
stica di resezione (IP 8.3%, CMS 32±16), 37 pazienti (12.4%) 
con spaziatore permanente (IP 10.8%, CMS 33±14), 79 pazienti 
(26.4%) con revisione in due tempi (IP 8.9%, CMS 42±12) e 77 
pazienti (25.8%) con la revisione in un tempo (IP 3.9%, CMS 
49±11). 
La pulizia chirurgica ha mostrato il più alto tasso di IP (32.6%), la 
revisione in un tempo ha riportato il tasso di IP più bassa (3.9%). 
L’artroplastica di resezione e lo spaziatore hanno mostrato i va-
lori peggiori di CMS (p≤0.0001). Il CMS è risultato più alto nei pa-
zienti sottoposti a revisione (in due tempi o in un tempo) rispetto 
alle altre procedure chirurgiche (45±12 vs 35±14) (p<0. 0001). 
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Non sono state riscontrate differenze significative in termini di 
tasso di IP e di valori medi di CMS tra revisione in due tempi e 
revisione in un tempo. 
Discussione: La pulizia chirurgica ha il più alto tasso di IP (32. 
6%). La revisione protesica (in due tempi oppure in un tempo) 
ha mostrato tasso di IP più basso e valori medi più alti di CMS 
rispetto alle altre procedure chirurgiche utilizzate nel trattamen-
to delle infezioni di protesi di spalla. Non sono state riscontrate 
differenze significative tra revisione in due tempi e revisione in un 
tempo. 
Conclusioni: La pulizia chirurgica da sola ha il più alto tasso 
di fallimento. Studi randomizzati, controllati, ben disegnati e che 
utilizzano score-system validati sono ancora carenti in questo 
campo. 

utilizzo del teSt alfa-defenSina nella diagnoSi  
di infezione articolare periproteSica

S. Franzoni*, F. Gotti, G. D. Spini, G. Zattoni, M. Albini

Poliambulanza ~ Brescia

Introduzione: Nel 2015 il Dipartimento di Ortopedia e Trau-
matologia della Fondazione Poliambulanza Brescia ha intro-
dotto nello schema diagnostico delle infezioni articolari pe-
riprotesiche il test Alfa-Defensina(AD). Da marzo 2015 a di-
cembre 2015 sono stati eseguiti n. 40 test in 3 setting: Pronto 
soccorso(PS), Reparto(R),Sala operatoria(SO). L’utilizzo del test 
AD ha significati diversi in base al setting: in SO orienta una scel-
ta chirurgica(riprotesi in 1 o 2 tempi),in PS orienta una scelta 
diagnostica,semplificando un iter spesso lungo e indaginoso
Materiali e Metodi: Il risultato del test AD è stato confronta-
to con i criteri diagnostici di infezione periprotesica definiti dalla 
Musculoskeletal Infection Society 2011(MSIS) (applicabile solo 
nei casi SO). Campione esaminato: n. 25 pazienti(M11, F14;età 
media 71+9,3 anni;ginocchio 14, anca 11; durata media della 
protesi 7,1+5,8 anni). 
Risultati: I criteri MSIS sono risultati positivi nel 36% (9/25) e il 
test AD nel 28% (7/25) dei casi. Il livello di concordanza fra criteri 
MSIS e test AD è elevato (84%), ma non completo: MSIS+/AD+ 
24%, MSIS-/AD- 60%, MSIS+/AD- 12%, MSIS-/AD+ 4%. 
I batteri isolati sono lo Stafilococco epidermidis(4),aureus 
MRSA(1) e Warneri(1),il Kocuria varians(1) e Streptococco aga-
lactie(1). I batteri identificati nei 3 casi MSIS+/AD- sono lo Stafi-
lococco epidermidis(n. 2 casi) e il Kocuria varians
Discussione: I dati evidenziano una concordanza non totale del 
test AD rispetto ai criteri di riferimento della MSIS; le possibili 
spiegazioni sono molteplici e ognuna è stata oggetto di rivalu-
tazione in modo tale che nei prossimi casi non sussistano delle 
giustificazioni metodologiche. 
Conclusioni: Al momento il test AD rappresenta un elemento 
decisionale aggiuntivo al golden standard, rappresentato dai cri-
teri MSIS. 

riveStiMento antibatterico dac per la prevenzione 
delle infezioni precoci dopo proteSi articolari. 
riSultati di uno Studio Multicentrico europeo

S. Scarponi*[1], K. Malizos[2], N. Capuano[4], M. D’’Arienzo[5],  
R. Mezzoprete[3], C. Van Der Straeten[6], L. Drago[1], C. L. Romanò[1]

[1]Istituto Ortopedico IRCCS Galeazzi ~ Milano, [2]Orthopaedic Surgery 
& Trauma, Medical School, University of Thessaly ~ Larissa, [3]

Department for Orthopaedics, San Camillo de Lellis Hospital ~ 
Rieti, [4]Department for Orthopaedics, San Luca Hospital ~ Vallo 
della Lucania, [5]Orthopaedic Dept. , University Clinic ~ Palermo, [6]

Department for Orthopaedics, Medical University ~ Ghent

Introduzione: Le infezioni rimangono una delle prime cause di 
fallimento degli impianti protesici. Diversi studi preclinici hanno 
dimostrato come alcuni rivestimenti antibatterici siano in grado 
di prevenire o di ridurre in modo efficace l’adesione batterica e 
la formazione di biofilm. Tuttavia, solo poche tecnologie sono 
disponibili in ambito clinico, a causa del complesso processo di 
validazione e regolatorio europeo. Scopo di questa presentazio-
ne è di riportare i risultati del primo studio multicentrico europeo 
sull’utilizzo di un rivestimento antibatterico costitutito da un idro-
gel a rapido riassorbimento (< 72 h) a base di acido jaluronico e 
polilattato (Defensive Antibacterial Coating, DAC®, Novagenit, 
Mezzolombardo, TN), in pazienti sottoposti ad interventi di pro-
tesi di anca o di ginocchio. 
Materiali e Metodi: In questo studio prospettico, randomizza-
to, multi-centrico europeo, 380 pazienti, sottoposti ad intervento 
di protesi primaria o di revisione di anca o di ginocchio mediante 
protesi non cementato o ibride, sono stati casualmente asse-
gnati, in sei centri ortopedici europei, ad un gruppo trattato con 
protesi rivestite con l’idrogel antibatterico DAC, addizionato con 
antibiotico, o ad un gruppo di controllo, senza rivestimento. La 
valutazione dei punteggi clinici, della guarigione della ferita chi-
rurgica, degli esami di laboratorio e radiografici è stata effettuata 
ad intervalli di tempo prefissati. 
Risultati: Complessivamente 373 pazienti sono stati valutati ad 
un follow-up minimo di 6 mesi (massimo di 24 mesi) dall’inter-
vento. In media, la guarigione delle ferite chirurgich, degli esami 
di laboratorio ed i quadri radiografici non hanno dimostrano dif-
ferenze significative tra i due gruppi. Undici pazienti hanno ripor-
tato una infezione del sito chirurgico nel gruppo di controllo (6%), 
mentre solo una infezione è stata osservata nel gruppo trattato 
(0.6%)(p=0.003). Non si sono osservati effetti collaterali locali o 
generali o interferenze con la guarigione radiografica dell’osso 
periprotesico attribuibili all’uso dell’idrogel DAC. 
Discussione: I risultati dimostrano che l’uso di un idrogel an-
tibatterico a rapido riassorbimento, addizionato con antibiotici, 
non determina effetti collaterali locali o generali e non interferisce 
con la guarigione ossea, nel medio termine, consentendo una 
riduzione significativa delle infezioni del sito chirurgico precoci, 
dopo chirurgia protesica dell’anca e del ginocchio. 
Conclusioni: L’utilizzo routinario di un tale rivestimento anti-
batterico potrebbe modificare significativamente l’impatto delle 
infezioni post-chirurgiche in ortopedia. Alla luce dei risultati otte-
nuti, appaiono certamente indicati ulteriori studi in altre possibili 
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applicazioni ed una valutazione dell’efficacia a più lungo termine, 
mentre è auspicabile che i sistemi regolatori europei consentano 
una più rapida e semplice introduzione di queste tecnologie in 
campo clinico. 
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ManageMent del dolore dopo proteSi totale di 
ginocchio:efficacia di un protocollo privo di oppiacei

G.L. Canata*, V. Casale, A. Chiey

Ospedale Koelliker ~ Torino

Introduzione: In questo studio prospettico randomizzato sono 
stati comparati i risultati ottenuti dalla somministrazione endove-
nosa di un oppiaceo e quelli di un protocollo di analgesia locale 
intraoperatoria, per individuare la modalità più sicura ed efficace 
per la gestione del dolore postoperatorio dopo PTG.
Materiali e Metodi: 50 pazienti, età media 73 anni (r. 55-84), 
operati tra il 2013 e il 2015, suddivisi in due gruppi. Gruppo A (25 
pazienti, 4 uomini e 21 donne): somministrati 20 ml/h di 0,3 mg 
di Buprenorfina diluiti in 250 cc di soluzione fisiologica. Gruppo B 
(25 pazienti, 7 uomini e 18 donne): infiltrate localmente 2 fiale di 
Ropivacaina da 10 mg/dl, associate a 2 fiale di Ketorolac da 30 
mg/dl durante l’intervento. Infusione endovenosa di 1 g di Para-
cetamolo in 100 cc di soluzione fisiologica ogni 6 ore in entrambi 
i gruppi nelle 24 ore successive all’intervento. Nessun drenaggio 
postoperatorio applicato ai due gruppi.
Valutazione funzionale pre- e post- operatoria: Knee Injury and 
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) con follow- up medio 4 
mesi (r. 2-6), misurazione del Range of Motion (ROM) a 40 giorni 
dall’intervento e il Visual Analogue Score (VAS) il giorno dell’inter-
vento, a 7 e 40 giorni dopo. Emoglobina ed ematocrito a 7 giorni, 
VES e PCR a 40 giorni. Test t di Student per analisi statistica.
Risultati: Gruppo A: score medio KOOS preoperatorio: 40,8 (DS 
19,4), postoperatorio 75,6 (DS 19,5). VAS medio il giorno dell’in-
tervento 3,2 (r.0-6) (DS 1,7), VAS medio a 7 giorni: 1,2 (r. 0-7) (DS 
1,6); VAS medio a 40 giorni: 2,1 (r. 0-7) (DS 2,3). ROM medio a 
40 giorni: 0°-0°-110°. Media degli ematochimici a 1 settimana: 
HB 10.9 (r. 8,0-12,5) (DS 1,1), HCT 31,4 (r. 10,7-37,3) (DS 6,1). 
Media VES a 40 giorni: 40,4 (r. 14-77) (DS 19,1); media PCR: 5,6 
(r. 0,1-36,6) DS 9,5.
Gruppo B: score medio KOOS preoperatorio 42,1 (DS 17,8), po-
stoperatorio 79,7 (DS 19,7). VAS medio il giorno dell’intervento: 
1,1 (r. 0-5) (DS 1,8), VAS medio a 7 giorni: 0,7 (r. 0-6) (DS 1,3); 
VAS medio a 40 giorni: 1,0 (r. 0-8) (DS 1,8). ROM medio a 40 gior-
ni: 1°-1°-110°. Media degli ematochimici a 7 giorni: HB 11,8 (r. 
9,4-21,1) (DS 2,3), HCT 32,8 (27,5-38,1) (DS 2,9). Media VES 40 
giorni: 35,3 (r. 9-93) (DS 21,3); media PCR: 4,3 (r.0,3-16) (DS 4,6). 
In ciascun gruppo un paziente sottoposto a trasfusione di emazie.
Nessuna differenza significativa per i punteggi funzionali valutati 
e i parametri ematici. È stata invece riscontrata una significativa 
differenza nei valori del VAS il giorno dell’intervento (P=0,0001).
Discussione: I valori del VAS più bassi nel Gruppo B sono at-
tribuibili all’infiltrazione locale analgesica, che prolunga l’effetto 
dell’anestesia nelle ore che seguono l’intervento.

Conclusioni: L’infiltrazione locale analgesica garantisce risultati 
sovrapponibili a quelli ottenuti con gli oppiacei e una significativa 
riduzione del dolore nell’immediato postoperatorio, migliorando il 
benessere del paziente, consentendone una rapida mobilizzazio-
ne e accelerando il recupero funzionale.

Studio in vitro per la SoStituzione proteSica 
perSonalizzata della caviglia utilizzando il 3d 
printing

C. Belvedere*[1], A. Ensini[1], S. Siegler[2], M. D’’Amato[1],  
P. Barbadoro[1], A. Illuminati[1], A. Fortunato[3], S. Durante[1],  
A. Leardini[1]

[1]Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna, [2]Department of Mechanical 
Engineering and Mechanics, Drexel University ~ Philadelphia, PA-
USA, [3]Dipartimento di Ingegneria Meccanica, Università di Bologna ~ 
Bologna

Introduzione: La sostituzione totale di caviglia spesso non de-
termina risultati pienamente ottimali e presenta un tasso di revi-
sione più elevato rispetto alla protesi totale d’anca e ginocchio. 
La causa può risiedere nel fatto che il disegno delle attuali com-
ponenti protesiche tiene conto solo parzialmente delle caratte-
ristiche specifiche di ogni singolo paziente. I recenti sviluppi nel 
medical-imaging, sia in termini di acquisition device e data-pro-
cessing, unitamente all’avvento della tecnologia di stampa 3D, 
rendono oggi molto più semplice la realizzazione di forme uniche 
e molto complesse. È quindi possibile disegnare e produrre com-
ponenti protesiche conformi alla reale morfologia di una articola-
zione danneggiata dal processo degenerativo.
Materiali e Metodi: 10 gambe da cadavere, con caviglie in ot-
time condizioni anatomo-funzionale, sono state testate. Dopo 
scongelamento, attraverso accesso anteriore alla caviglia, sono 
stati eseguiti i tunnel paralleli a livello della tibia distale per il fis-
saggio della componente tibiale utilizzando lo strumentario tra-
dizionale per artroplastica di caviglia. Successivamente è stata 
eseguita una TAC per la modellazione biomeccanica della caviglie 
da protesizzare, e per la realizzazione dei prototipi protesici tra-
mite stampa 3D. Questi sono stati prodotti in materiale plastico, 
ed in tre casi anche in lega metallica, e sono stati impiantati nelle 
relative caviglie utilizzando i tunnel ossei di riferimento preceden-
temente preparati. Per ogni caviglia, con l’ausilio di un navigatore 
chirurgico, è stato possibile misurare i dati cinematici dell’artico-
lazione originale e dopo la ricostruzione tramite i prototipi.
Risultati: Il recupero della flesso-estensione è stato pressoché 
completo, essendo le differenze tra caviglia naturale e protesizzata 
sotto i 2°. Anche il recupero delle rotazioni della caviglia, ovvero in-
tra ed extra-rotazione e inversione ed eversione, è stato completo.

Comunicazioni RICOSTRUZIONE ARTICOLARE 1
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dell’apparato estensore dopo PTG rappresenta una soluzione 
chirurgica complessa ma valida. Rispetto delle indicazioni e di-
sciplina nella tecnica chirurgica sono gli elementi fondamenta-
li per il successo clinico. La funzionalità degli allotrapianti non 
sembra deteriorarsi al follow-up a medio-lungo termine. Studi 
comparativi potrebbero essere utili a confrontare i due trapianti, 
pur restando peculiari le rispettive indicazioni.

la Medicina rigenerativa nel trattaMento 
dell’oSteonecroSi dell’anca: Studio clinico 
coMparato Sull’uSo di concentrati di cellule 
StaMinali autologhe in preSenza o in aSSenza di bMp

P. De Biase*

San Donato ~ Arezzo

Introduzione: L’osteonecrosi dell’anca (AVN) se non trattata, 
evolve nel collasso strutturale della testa del femore e nell’o-
steonecrosi secondaria. Trattamenti innovativi per le prime fasi 
(ARCO Classificazione I, II) sono core decompression, eseguita 
da sola o con l’aggiunta di materiali osteoconduttivi, e più recen-
temente midollo osseo autologo concentrato (BMAC). Scopo del 
nostro studio è stato quello di confrontare nell’AVN l’efficacia di 
trattamenti con BMAC o BMP soli o in combinazione.
Scopo del nostro studio è stato quello di valutare l’efficacia 
dell’uso di BMAC, in presenza o assenza di BMP, associata a 
core decompression nel trattamento dell’osteonecrosi dell’anca.
Materiali e Metodi: Sono stati trattati 23 pazienti (28 anche) con 
osteonecrosi del femore prossimale (ARCO stadio II) dal 2006 al 
2010. I pazienti in fase I sono trattati con metodi conservativi e 
rivalutati dopo 1, 3 e 6 mesi. Nei pazienti di fase II, è stata ese-
guita la tecnica del core decompression con strumentario dedi-
cato (X-Alesatore, Wright Medical), che crea un tunnel di 9 mm 
di diametro nel collo femorale fino alla zona necrotica poi rimosso 
utilizzando la fresa espandibile incorporata. Successivamente, il 
vuoto creato è stato riempito con una combinazione di BMAC, 
raccolte durante l’intervento dalla cresta iliaca con un dispositivo 
intraoperatorio monouso (RegenLab) con o senza l’aggiunta di 
OP-1. La zona del tunnel osseo del collo femorale è stato poi 
sigillata con un sostituto osseo, 11 pazienti sono stati trattati con 
BMAC e OP-1, mentre un secondo gruppo di 16 pazienti sono 
stati trattati con BMAC e allogenico solamente. 
Risultati: Il follow-up era minimo di 5 anni ed è stata osservata la 
scomparsa dei sintomi in aggiunta alla risoluzione della lesione o 
la mancanza di progressione nel 79% dei casi.I parametri funzio-
nali del trattamento, come rom di movimento e forza, non è cam-
biata significativamente. È stato osservato un tasso di guarigione 
dell’82% nei casi trattati con BMAC, trapianto e OP-1, che non 
erano da un punto di vista statistico significativamente diversi 
dai risultati osservati quando si usava BMAC e solo allotrapianto 
(79% di guarigione). L’uso di uno scaffold nell’innesto composito 
iniettato nell’area di necrosi si è rivelata di notevole importanza.
Inoltre, questo studio suggerisce che l’OP-1 da solo non è adat-
to a riempire il vuoto lasciato dopo curettage della lesione ne-
crotica. 

Discussione: I risultati ottenuti mostrano un ottimo recupero 
della cinematica e della dinamica articolare naturale dopo l’im-
pianto della protesi personalizzata. Attualmente sono in corso ul-
teriori prove per corroborare quanto ottenuto e confrontarsi con 
gli attuali disegni protesici.
Conclusioni: Questo studio ha dimostrato la bontà della pro-
cedura, successivamente sarà necessario valutare la capacità 
di integrazione biologica e di fissazione meccanica dell’impian-
to all’osso, che si prevede possano a loro volta avvantaggiarsi 
dall’alta conformità tra le componenti protesiche personalizzate 
e l’osso del paziente.

riSultati della ricoStruzione dell’apparato 
eStenSore con allotrapianti in proteSi totale di 
ginocchio

A. Lamberti*, G. Balato, F. Traverso, P. Summa, A. Baldini

I.F.C.A. ~ Firenze

Introduzione: La lesione dell’apparato estensore è una com-
plicanza rara ma devastante dopo protesi totale di ginocchio 
(PTG). Tra le diverse tecniche ricostruttive proposte, l’allotrapian-
to di apparato estensore completo (EMA) e quello di tendine d’A-
chille con bratta calcaneare (ATA) hanno fornito i risultati clinici e 
funzionali migliori ai follow up a medio e lungo termine.
Materiali e Metodi: Da luglio 2005 a gennaio 2015 abbiamo 
effettuato 39 ricostruzioni di apparato estensore con allotrapian-
to per lesione cronica dopo PTG in 38 pazienti (15 maschi e 23 
femmine) con età media di 69.9 anni. Il follow up medio è stato 
di 4.6 anni (range, 6 mesi-10 anni). Due diversi metodi di rico-
struzione sono stati utilizzati con specifiche indicazioni. In 32 casi 
è stato utilizzato un EMA, costiuito da tuberosità tibiale, tendine 
rotuleo, rotula e tendine quadricipitale, mentre in sette casi è sta-
to impiegato un ATA Ai diversi follow up sono stati valutati il range 
di movimento (ROM) ed il grado di soddisfazione del paziente. 
Sono stati considerati fallimenti i casi con extensor lag > 20°, 
KS < 60 punti e quelli in cui è stata necessaria la revisione o la 
rimozione del trapianto.
Risultati: La flessione media nel post-operatorio è risultata di 
104° (75°-130°). Il recupero dell’estensione attiva massima si è 
avuto in ventitre casi (58.9%). Tredici pazienti (33.3%) hanno ma-
nifestato un extensor lag, pari a 5° in sei casi e a 10° in sette casi. 
Il livello di soddisfazione è risultato ottimo in ventisei (66.6%), 
buono in dieci (25.6%) e scarso in tre (7.7%) casi (Tab. 3). Questi 
ultimi tre casi corrispondono ad altrettanti fallimenti, dei quali due 
EMA per ri-rottura a livello della tuberosità tibiale ed un ATA per 
re-infezione che è stata trattata con artrodesi.
Discussione: Le diverse tecniche di riparazione dell’apparato 
estensore dopo PTG descritte in letteratura hanno fornito risultati 
variabili, e l’ideale metodo di trattamento resta ancora da definir-
si. Nella casistica presentata, i risultati ottenuti ad un follow-up 
a medio-lungo termine con allotrapianti si sono rivelati incorag-
gianti sia in termini funzionali, con il miglioramento dell’extensor 
lag e il mantenimento della flessione, sia in termini soggettivi, con 
l’elevato grado di soddisfazione dei pazienti.
Conclusioni: L’utilizzo degli allotrapianti nella ricostruzione 
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Discussione: Se la scelta tra le due opzioni terapeutiche fos-
se esclusivamente basata sul rapporto costo/efficacia dei primi 
cinque anni, l’intervento di artroplastica sarebbe da suggerirsi. 
Tuttavia, i risultati clinici sono a favore della fissazione in quanto 
a cinque anni dalla chirurgia non si hanno significative differenze 
rispetto alla sostituzione protesica.
Conclusioni: I pazienti dovrebbero essere informati che l’inter-
vento di sintesi darà loro una minore qualità di vita ed una minor 
funzionalità solo per i primi due anni. 

iS unicondYlar oSteoarticular allograft Still a 
viable option for reconStructionS around the Knee?

G. Bianchi*, A. Sambri, E. Caldari, E. Sebastiani, D.M. Donati

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: L’innesto osteoarticolare di un condilo (IOC) rap-
presenta una valida possibilità nella ricostruzione di difetti ossei 
massivi del ginocchio nel caso un solo condilo sia affetto dalla 
malattia.
Lo scopo di questo studio retrospettivo è la valutazione dei risul-
tati funzionali e della sopravvivenza degli IOC e la descrizione di 
possibili procedure di salvataggio nel caso in cui l’innesto fallisca.
Materiali e Metodi: Venticinque IOC sono stati impiantati nel 
nostro Istituto: 22 casi dopo resezione per tumore, 2 per difetti 
ossei massivi post-traumatici, 1 per il fallimento di un IOC.
L’età media era 33 anni (range: 15–63). Diciotto IOC erano nel 
femore distale, sette nella tibia prossimale.
Risultati: Tre pazienti sono morti (solo uno a causa del tumore). 
Uno IOC è stato rimosso a causa di una recidiva di condrosarco-
ma e uno a causa della frattura dello IOC.
La sopravvivenza media degli IOC è di 129 mesi (range 12-302), 
con una miglior sopravvivenza degli IOC di femore (85%) rispetto 
a quelli di tibia (40%) a 150 mesi.
Sei IOC sono stati convertiti in protesi di ginocchio per lo svilup-
po di artrosi dopo un tempo medio di 146 mesi. Dopo un follow-
up medio di 3 anni non sono state registrate complicazioni negli 
impianti protesici.
I 14 pazienti con lo IOC in sede al follow-up finale (media 123 
mesi) sono stati valutati clinicamente e radiologicamente: non 
sono state osservate correlazioni tra la funzione del ginocchio e 
il grado di artrosi.
Discussione: In casi selezionati lo IOC offre ottimi risultati clinici 
e permette di rimandare la necessità di una protesi di ginocchio.
Nel caso di fallimento dello IOC, l’osso impiantato offre la possi-
bilità di impiantare protesi di ginocchio tradizionali.
Conclusioni: Nonostante I risultati incoraggianti nel breve perio-
do, un follow-up maggiore è necessario per valutare il risultato 
delle protesi di ginocchio dopo IOC. 

Conclusioni: Il trattamento della fase iniziale dell’AVN con 
BMAC da solo porta alla guarigione nel 79% dei casi. L’aggiunta 
di OP-1 mostra una tendenza per risultati migliori, ma la differen-
za non era statisticamente significativa. Risultati negativi sono 
legati alla mancanza di uno scaffold mineralizzato. Consigliamo 
vivamente l’utilizzo di BMAC come preparazione sicura ed effi-
cace quando combinato con un scaffold mineralizzato quando 
viene eseguito un curettage della lesione necrotica, lasciando 
così un vuoto che è più grande di un semplice il foro di alesaggio.

fratture acetabolari con peSSiMa prognoSi: SinteSi o 
proteSi?

A. Aprato*, C. Ghia, M. Favuto, A. Massè

Ospedale San Luigi Gonzaga, Università di Torino ~ Torino

Introduzione: Abbiamo condotto uno studio prospettico su pa-
zienti affetti da frattura acetabolare, trattati chirurgicamente sia 
con intervento di riduzione e sintesi a cielo aperto (gruppo F) che 
con protesizzazione totale d’anca in acuto (gruppo A). L’obiettivo 
dello studio è confrontare le due tecniche sulla base dell’outcome 
clinico, della qualità di vita (QoL), della spesa e del rapporto costo/
efficacia dei due interventi nei primi cinque anni dopo la chirurgia.
Materiali e Metodi: Sono stati raccolti i dati demografici, fol-
low-up, diagnosi, tipo intervento chirurgico effettuato ed even-
tuali trattamenti successivi. A tutti i pazienti sono stati sottoposti 
lo score di Merle D’Aubignè Postel ed il questionario EQ-5D-5L 
relativamente alla loro condizione precedente al trauma, alla di-
missione dal reparto chirurgico, ad un anno, a due, tre, quattro 
e cinque anni dall’intervento. Si sono messi a confronto rispetti-
vamente i costi, lo score clinico, la QoL guadagnata per singolo 
anno, i QALYs complessivamente guadagnati nei primi cinque 
anni dopo la chirurgia ed il rapporto costo/efficacia.
Risultati: Si sono raccolte le informazioni relative a 147 pazienti 
affetti da frattura acetabolare. I 135 pazienti sottoposti ad inter-
vento di riduzione e sintesi a cielo aperto sono stati confrontati 
con i 12 pazienti sottoposti ad intervento di artroplastica totale 
d’anca in acuto.
L’unica differenza significativa nel Merlè d’Aubigne tra i due trat-
tamenti è risultata essere quella registrata alla dimissione. Non si 
sono trovate differenze significative nei successivi cinque anni.
I QALYs guadagnati in cinque anni sono stati 2,788 per i pazienti 
trattati con intervento di riduzione e sintesi e 3,175 per quelli 
sottoposti a sostituzione protesica. Il gruppo A ha ottenuto una 
qualità di vita significativamente migliore rispetto al gruppo F sia 
alla dimissione che ad un anno dall’intervento. Non si sono in-
vece rilevate differenze significative dal secondo al quinto anno 
dopo la chirurgia.
Il costo totale medio per la gestione complessiva dei pazienti del 
gruppo F è risultato pari a 23.965€ contro i 16.878€ mediamente 
spesi per i soggetti del gruppo A. La differenza nel costo totale è 
principalmente dovuta alla chirurgia, all’ospedalizzazione ed alla 
spesa per le sedute fisioterapiche.
Il rapporto costo efficacia è risultato essere di 5.483euro/QALY 
(SD 2.247) per il gruppo A e di 10.838 euro/QALY (DS 14.108) 
per il gruppo F.
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impianto è 2.786€. Per il medesimo impianto è risultata una 
differenza significativa di 554,5€ tra i centri con minor(-354€)/
maggior(+200,50€) costo medio aziendale. Gli elementi che in-
fluiscono sul costo degli impianti sono: sistemi modulari (+210€), 
accoppiamento ceramica-ceramica (+500€), steli con nuovo de-
sign (+300€), testa in ceramica di grande volume (+300€), coti-
le con inserto preassemblato in ceramica (+300€), lavorazione 
strutturale del titanio.
Volumi di attività PTG: 213 impianti con costo complessivo di 
561.894€. Il costo medio ponderato per singolo impianto è 
2.638€. Per il medesimo impianto è risultata una differenza di 
534€ tra i centri con minor(-394€)/maggior(+140€) costo medio 
aziendale. Gli elementi che influiscono sul costo sono il tipo di 
fissazione e le componenti anallergiche.
Discussione: La condivisione di precisi criteri clinici rappresenta 
un presupposto fondamentale per indirizzare le limitate risorse 
disponibili verso interventi sanitari efficaci, appropriati e sicuri, 
contribuendo ad eliminare i consumi inutili e costi eccessivi. 
Conclusioni: La finalità dello studio è portare all’evidenza come 
i diversi comportamenti dei professionisti possano incidere sui 
costi complessivi dell’attività in ambito protesico. È necessaria 
la condivisione di criteri omogenei in relazione alle indicazioni ed 
utilizzo dei materiali, al fine di uniformare/standardizzare i costi 
nell’ottica del rispetto dell’appropriatezza.

analiSi Sui coSti Standard negli interventi  
di artroproteSi totale di anca e ginocchio: Studio 
coMparativo Sugli ScoStaMenti di 7 unitÀ operative  
di ortopedia

A. Angelini*[1], D. Onestini[2], G. Zanotti[1]

[1]Dipartimento di Ortopedia, AUSL Romagna, Italia ~ Lugo, [2]

Programma aziendale del farmaco, AUSL Romagna, Italia. ~ Lugo

Introduzione: L’artroprotesi totale di anca (PTA) e ginocchio 
(PTG) sono tra gli interventi di maggior successo; al chirurgo 
spetta il dovere di compierlo in maniera sicura, efficace e dure-
vole. Obiettivo dello studio è valutare il rapporto costo effettivo 
unitario/costo standard come indicatore di performance econo-
mica al fine di stimare i costi per impianto in ognuna delle unità 
operative indipendenti che afferiscono allo stesso dipartimento. 
Materiali e Metodi: Sono stati valutati 474 impianti di PTA e 
213 di PTG nel primo semestre 2015 presso 7 unità operative di 
ortopedia. Sono stati esclusi interventi di sostituzione parziale e 
revisioni. Dai dati RI.PO sono stati individuati i volumi di attività, i 
dati clinici e le indicazioni chirurgiche per impianto. Dal program-
ma aziendale di gestione acquisti di magazzino sono stati iden-
tificati i materiali utilizzati ed i costi aziendali per singolo presidio. 
Risultati: Volumi di attività PTA: 474 impianti con costo com-
plessivo di 1.320.564€. Il costo medio ponderato per singolo 
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conflitto feMoroacetabolare e rigiditÀ  
della colonna loMboSacrale

A. Aprato*[1], C. Alluto[1], P. Dainese[2], M. Roppolo[2], E. Rebaglietti[2], 
M. Gollin[2], A. Massè[2]

[1]Ospedale San Luigi Gonzaga, Università di Torino ~ Torino, [2]

Università di Torino ~ Torino

Introduzione: Il conflitto femoroacetabolare (FAI) può essere ag-
gravato da iperlordosi lombare e/o rigidità della colonna: come 
conseguenza di questi fattori si ha un minor range di movimento 
libero da contatto tra collo femorale e acetabolo, che può au-
mentare la frequenza di impingement anche a range non estremi 
e può aggravare la sintomatologia dolorosa. Scopo di questo 
studio è la valutazione della lordosi lombare e del range di movi-
mento della colonna lombosacrale in pazienti trattati artroscopi-
camente per FAI e di confrontarli con un gruppo di soggetti sani. 
Materiali e Metodi: 17 soggetti sani (gruppo di controllo=CG) e 
21 pazienti trattati artroscopicamente per FAI (gruppo FAI=GFAI) 
sono stati reclutati. I gruppi sono stati confrontati per età, sesso 
ed attività sportive praticate. Range di movimento dell’anca, ri-
sultati al sit and reach test, analisi morfologica dinamica e statica 
della colonna mediante Spinal Mouse sono state valutate e con-
frontate tra i due gruppi.
Risultati: I due gruppi sono risultati statisticamente simili dal 
punto di vista dell’età, sesso ed attività sportive praticate. Il ran-
ge di movimento dell’anca e i risultati al sit and reach test sono ri-
sultati significativamente inferiori nel GFAI. Non abbiamo eviden-
ziano differenze significative tra i due gruppi nell’analisi statica 
della colonna vertebrale. L’analisi dinamica ha invece mostrato 
una significativa rigidità della colonna nel GFAI.
Discussione: Recenti pubblicazioni hanno ipotizzato che l’i-
perlordosi possa aggravare la sintomatologia dolorosa nel FAI. 
I risultati del nostro studio non confermano questa ipotesi ma 
suggeriscono che la rigidità della colonna possa essere un fat-
tore determinante nella sintomatologia dolorosa dovuta al FAI. 
Conclusioni: Essendo la rigidità della colonna lombosacrale si-
gnificativa nei pazienti con FAI, un’attenta valutazione clinica del-
la mobilità della colonna è da ritenersi utile nell’esame obiettivo 
di questi pazienti. 

Comunicazioni ARTROSCOPIA

Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 10:00 alle 11:00

l’artroScopia d’anca nel trattaMento conflitto 
feMoroacetabolare: indicazioni e riSultati clinici

C. Carulli*, M. Mancini, V. Berti, M. Innocenti

Clinica Ortopedica, Università di Firenze ~ Firenze

Introduzione: L’artroscopia d’anca si sta sempre più diffonden-
do soprattutto come trattamento dell’impingement femoroace-
tabolare (FAI) e i risultati ottenuti sono i migliori e più duraturi 
rispetto ad altre indicazioni. Gli autori presentano la loro espe-
rienza nel trattamento artroscopico del FAI in pazienti giovani 
sintomatici. 
Materiali e Metodi: Nel periodo 2012-15, sono stati inclusi 17 
interventi di artroscopia d’anca in 16 pazienti di età media 33.4 
anni (intervallo: 21-46), 11 di sesso maschile e 5 femminile con 
diagnosi di FAI. Tutti i pazienti praticavano attività sportiva (a li-
vello amatoriale o professionistico) o lavoravano. Dei 16 pazienti, 
di cui 1 sottoposto a distanza di 8-10 mesi ad intervento anche 
nel lato controlaterale, 10 presentavano una storia familiare di 
coxartrosi o Displasia Congenita. Tutti i pazienti sono stati stu-
diati clinicamente con Non Arthritic Hip Score (NHAS) e Modified 
Harris Hip Score (mHHS) e radiologicamente mediante Rx ed Ar-
troRM. Tutti i soggetti sono stati operati dallo stesso chirurgo, in 
decubito laterale, anestesia generale e trazione dedicata. Sono 
stati riabilitati con un periodo di scarico e riattivazione motoria 
in acqua variabile in base alla tipologia di procedura eseguita. Il 
follow-up è stato condotto mediante visite a tre settimane, 3, 6 
mesi e successivamente ogni anno. 
Risultati: Il follow-up medio è stato di 25.4 mesi (intervallo: 12-
39). Nessun paziente è stato perso al follow-up e tutti si sono 
dichiarati soddisfatti fino al 6° mese postoperatorio, con pun-
teggio medio al NAHS e mHHS in continuo aumento. Nessuna 
complicanza è stata registrata. Undici pazienti hanno riferito di 
essere tornati alla stessa attività lavorativa o sportiva, mentre 3 
soggetti hanno dovuto modificare permanentemente le occupa-
zioni. Un solo paziente ha riferito un progressivo peggioramento 
dei sintomi dopo un anno dalla procedura, ritenendosi non più 
soddisfatto. Il tempo di recupero medio dai sintomi è stato di 
1.9 mesi (intervallo: 1-3), mentre quello di recupero dell’abilità 
funzionale di 4.5 mesi (intervallo: 3-8).
Discussione: Il FAI è ormai una patologia nota ma che in pochi 
centri viene ancora tempestivamente trattata. Sebbene non sia 
l’unico trattamento disponibile, l’artroscopia d’anca risulta quello 
meno invasivo e con tempi di recupero più rapidi. Inoltre nelle più 
importanti serie riportate in letteratura, i risultati sono assoluta-
mente validi.
Conclusioni: L’artroscopia d’anca è un intervento sicuro, ripro-
ducibile ed efficace purchè si esegua una selezione attenta dei 
casi. 
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rappresentano le tecniche più conosciute ed utilizzate. Recente-
mente, sono state descritte diverse tecniche di sutura che con-
sistono nel passare la sutura attorno al tendine senza violare il 
trapianto con l’ago di sutura (grasping tendineo). L’obiettivo di 
questo studio è stato quello di comparare dal punto di vista bio-
meccanico 2 tipi di grasping tendineo.
Materiali e Metodi: Per lo studio sono stati utilizzati 30 tendini 
flessori profondi di suino. I tendini sono stati ancorati alla mac-
china prova-materiali Instron 3367 (Instron Systems, Norwood, 
Massachusetts) provvista di una cella di carico di 30 kN. 12 ten-
dini sono stati imbastiti secondo la tecnica Modified Finger-trap 
(MFT) mentre in altri 15 tendini è stata utilizzata la tecnica Modi-
fied Rolling Hitch (MRH). In tutte le prove è stata utilizzata la su-
tura Fiberwire No 2 (Arthrex). Ciascun provino è stato sottoposto 
ad un pre-carico (50 N per 300 sec), 200 carichi ciclici (35-240 
N) ed ad un carico a rottura finale (velocità 20mm/min)
Risultati: I tendini suturati secondo la tecnica MFT sono andati 
tutti incontro a fallimento per rottura del filo di sutura durante il 
carico a fallimento. 3 tendini suturati secondo la tecnica MRH 
sono falliti per scivolamento precoce della sutura sul tendine 
durante i carichi ciclici. Comparando le due diverse tecniche, 
abbiamo osservato che la tecnica MRH presentava una minore 
elongazione ed una maggiore rigidezza durante i carichi ciclici ri-
spetto alla tecnica MFT. Inoltre, non abbiamo osservato differen-
ze significative tra le 2 tecniche durante il carico finale a rottura. 
Discussione: In questo studio abbiamo osservato che i tendini 
suturati secondo la tecnica MRH presentavano una minore elon-
gazione ed una maggiore rigidezza durante i carichi ciclici rispetto 
ai tendini suturati secondo la tecnica MFT. Tale reperto sembre-
rebbe essere legato allo slippage della sutura sul tendine ed alla 
deformazione del tendine che si verifica durante i carichi ciclici
Conclusioni: Le tecniche MFT e MRH rappresentano delle tec-
niche di sutura sicure, riproducibili ed efficaci. Pertanto, esse 
rappresentano delle valide alternative alle tecniche Krakow e 
Whipstich durante la preparazione del trapianto nelle ricostru-
zioni legamentose. 

trattaMento artroScopico delle deforMitÀ feMoro 
acetabolari coMpleSSe

N. Santori*, A. Bertino, D. Potestio

Rome American Hospital ~ Roma

Introduzione: Non ostante le gravi deformità come la protru-
sione acetabolare, i gravi sub spine impingement, gli esiti dell’e-
pifisiolisi e dell’artrite settica giovanile siano state considerate 
controindicazioni per l’artroscopia dell’anca, ci sono alcuni lavori 
che descrivono la possibilità di trattare tali condizioni artrosco-
picamente. 
Materiali e Metodi: In questo studio descriviamo il trattamento 
artroscopico di 6 casi di deformità complesse. Nessuno di questi 
aveva displasia dell’anca né problemi torsionali degli arti inferiori 
né alterazioni significative della versione femorale. L’età media 
era di 24 anni. Il mHHS e NAHS pre operatori sono registrati. 
Ogni paziente è stato sottoposto ad rx del bacino in A-P sotto 
carico, proiezione di Dunn a 45° e proiezione falso profilo di Le-

trattaMento in artroScopia dell’inStabilitÀ anteriore 
di Spalla

A. Cigolotti*, A. Camporese, C. Iacobellis, P. Ruggieri

Clinica Ortopedica Università ~ Padova

Introduzione: Viene presentato lo studio di una casistica di pa-
zienti trattati con tecnica Bankart artroscopica per lussazione 
recidivante della spalla. I dati raccolti vengono confrontati con 
quelli riportati in letteratura per la chirurgia artroscopica e aperta
Materiali e Metodi: Fra il 2010 e il 2013 operati 22 pazienti per 
stabilizzazione anteriore di spalla (unico operatore) con l’utilizzo 
di ancore riassorbibili (Osteoraptor Smith&Nephew). Età media 
30 ± 13,3. Attività sportiva a diversi livelli praticata da 16 pazienti 
su 21. Due pazienti presentavano iperlassità ligamentosa con-
genita generalizzata con Beighton score di 6 punti su 9. Tutti i 
pazienti sono stati interrogati su eventuali disturbi riferiti e valutati 
con test di Constant, Rowe, Walch-Duplay e Beighton Score
Risultati: Follow up medio 48 mesi. In 17/22 (77%) casi i pa-
zienti riferiscono assenza di dolore e ritorno alle normali attività 
quotidiane senza limitazioni. In 20/22 (91%) casi forza conserva-
ta. Articolarità completa in 19/22 (86,3%) spalle. Constant score 
medio 91 (range 46-100). Rowe score medio 89,1 (range 30-
100). Walch-Duplay score medio 88,9 (range 25-100). L’iperlas-
sità di due pazienti non ha influenzato l’esito dell’intervento e il 
CS totale è risultato di 97 e di 100. Tutti i pazienti sono tornati alle 
normali attività quotidiane e sportive mediamente dopo 2,2 ±0,8 
mesi e 20/22 (91%) si ritengono pienamente soddisfatti. Due 
pazienti con grado di soddisfazione buono/sufficiente presenta-
vano rispettivamente SLAP 2 con engaging Hill Sachs e Bankart 
lesion. Nel primo permane una sublussazione recidivante (4,7%) 
e un constant score di 46 mentre nel secondo caso un ridotto 
ROM e un constant score di 76 
Discussione: La chirurgia aperta sec. Latarjet-Bristow e Ban-
kart repair sec. Rowe presentano percentuali di recidiva dell’1-3 
%. La chirurgia artroscopica, dopo curva di apprendimento e in 
pazienti selezionati, presenta insuccessi del 2%-3%. In questa 
casistica 1/22 insuccessi. Il recupero dell’articolarità della spalla 
è più rapido e consente una ripresa funzionale precoce rispetto 
alla chirurgia open. Pur con la limitazione numerica di questo 
studio si possono confermare i dati riferiti in letteratura
Conclusioni: Il trattamento artoscopico dell’instabilità anteriore di 
spalla è affidabile e garantisce buoni risultati clinici, tassi di recidiva 
analoghi con un recupero post-operatorio più rapido rispetto alle 
tecniche a cielo aperto. Richiede esperienza artroscopica prece-
dente oltre che una necessaria curva di apprendimento.

coMparazione bioMeccanica tra le tecniche Si Sutura 
Modified finger-trap e Modified rolling hitch

F. Fazzari, L. Camarda*, M. Lauria, M. D’’Arienzo

Università degli studi di Palermo - Policlinico “P. Giaccone” ~ Palermo

Introduzione: Negli ultimi anni si è potuto osservare un certo 
interesse sulle tecniche di sutura tendinee utilizzate durante le 
ricostruzioni legamentose. La tecnica di Krakow e la whipstitch 
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squense che hanno mostrato la deformità e la presenza di una 
buon rima articolare. Nei casi di deformità acetabolare è stato 
eseguito un esame TC ed un collision model per valutare con 
più certezza la possibilità di trattare il caso artroscopicamente. 
I due casi di deformità acetabolare sono stati trattati mediante 
tecnica out in, gli altri casi con tecnica centra compartment first. 
Ogni procedura terminava dopo l’ottenimento di un test dina-
mico intra operatorio soddisfacente ad indicare l’ottenimento di 
una buona decompressione. 
Risultati: Le Rx post operatorie hanno dimostrato in tutti i casi 
un miglioramento della morfologia dell’anca. Il R.O.M. è miglio-
rato significativamente in tutti i casi con un aumento medio della 
flessione di 40°, della intra rotazione di 20° della extra rotazione 
di 15° e dell’abduzione di 30°. Il miglioramento del R.O.M. si è 
mantenuto ai controlli a 3.6 e 12 mesi. Il mHHs ed il NAHS si 
sono aumentati fino ad un valore medio di 94 e 92. 
Discussione: Queste deformità non rappresentano controindi-
cazioni assolute al trattamento artroscopico.
Conclusioni: Una valutazione preoperatoria accurata è fonda-
mentale per comprendere la specifica morfologia e per com-
prendere la possibilità di trattare il caso artroscopicamente. I 
collison models son di notevole aiuto specialmente per quel che 
riguarda le deformità acetabolari.

il trattaMento artroScopico dei tuMori 
gigantocellulari tenoSinoviali del ginocchio

S. Giannotti*, G. Dell’’Osso, F. Celli, E. Cei, F. Casella, N. Cazzella,  
G. Guido

Azienda ospedaliero-universitaria pisana ~ Pisa

Introduzione: I tumori tenosinoviali a cellule giganti sono un 
gruppo di neoplasie ad eziologia ancora poco nota interessanti 
nella maggior parte dei casi le parti molli. Più raramente hanno 
un coinvolgimento intrarticolare. Possono essere divisi in diffusi 
o localizzati. Generalmente sono benigni. Nell’85% dei casi inte-
ressano la mano ed il polso. Meno frequentemente sono localiz-
zati nel ginocchio. Il trattamento prevede l’exeresi chirurgica della 
neoformazione associata o meno a sinoviectomia, eseguita in 
artroscopia od artrotomia. La sintomatologia può essere limitata 
ed aspecifica ed è legata all’impegno meccanico intrarticolare.
Materiali e Metodi: Abbiamo rivalutato una serie di 7 pazienti, 
tutti di sesso femminile con età compresa tra i 30 e i 50 anni, con 
un follow up medio di 24 mesi. Tutti gli interventi sono stati ese-
guiti artroscopicamente. La tecnica prevede l’isolamento della 
neoformazione e sua exeresi con eventuale allargamento di un 
portale per permetterne la rimozione della tumefazione. In tutti i 
casi non vi era un coinvolgimento diffuso della membrana sino-
viale, per cui non è stata mai eseguita la sinoviectomia. L’esame 
istologico è stato effettuato in ogni singolo caso ed ha conferma-
to la diagnosi strumentale (RM). Ogni paziente ha iniziato la kinesi 
dell’arto operato già in prima giornata post-operatoria
Risultati: Tutti i pazienti hanno ottenuto un’ottima ripresa funzio-
nale, con ripristino del proprio livello di attività. Non è stata registra-
ta nessuna complicanza post-operatoria e nessun caso di recidiva
Discussione: L’uso della tecnica artroscopica, grazie ad una 

minore invasività permette un più rapido recupero funzionale. 
Inoltre, se paragonata alla tecnica open, consente una visualiz-
zazione completa e più accurata della cavità intrarticolare, così 
da conseguire una escissione completa del tessuto patologico.
Conclusioni: L’exeresi artroscopica del tumore gigantocellulare 
tenosinoviale del ginocchio si è dimostrata sicura, non gravata 
di maggior rischio di recidive purché l’asportazione del tessuto 
patologico sia completa

teMpo chirurgico per la preparazione del graft 
durante la ricoStruzione legaMentoSa

S. Giambartino*, L. Camarda, M. Lauria, M. Saporito, V. Triolo, M. 
D’’Arienzo

Policlinico P. Giaccone ~ Palermo

Introduzione: Ad oggi sono state descritte diverse tecniche 
chirurgiche per l’imbastitura del graft durante la ricostruzione le-
gamentosa. Lo scopo di questo studio è quello valutare il tempo 
di realizzazione di diverse suture per la preparazione dei tendini 
usati per le ricostruzioni legamentose.
Materiali e Metodi: Per questo studio sono stati utilizzati i i fles-
sori digitali profondi di zampe di maiale. Tre le tecniche di sutura 
sono state valutate: Krackow (K), Whipstitch(W) e la Modiefied 
Finger-Trap (MFT). I tendini sono stati suturati per una distanza 
di 30 mm. Le configurazioni delle suture K e W sono state ese-
guite con cinque punti transtendinei. Secondo la tecnica MFT, la 
sutura è stata passata 5 volte attorno al tendine applicando alla 
fine un punto di bloccaggio (rolling hitch). Mediante l’utilizzo di un 
cronometro, è stato calcolato su ogni tendine il tempo richiesto 
per completare ogni sutura. Cinque esaminatori con differenti 
livelli di esperienza hanno eseguito la sutura tendinea in tre diffe-
renti occasioni per determinare la riproducibilità e ripetibilità del 
gesto chirurgico.
Risultati: Il tempo medio richiesto per eseguire la sutura se-
condo Krackow è stato 69.1 sec ±18.3 SD (range 31.8-120). Il 
whipstitch ha richieso 59.9 secondi± 21.2 SD (range 27-93). Il 
tempo medio richiesto per completare il modified Finger-Trap è 
stato 29.3 secondi±11.4 (range 21.6-33).
Per tutti gli esaminatori, il tempo per eseguire il MFT è stato signi-
ficativamente inferiore rispetto a tutte le altre tecniche (p< 00.5). 
I coefficienti di correlazione intraobserver in ogni gruppo erano 
compresi tra 0.72 e 0.83.
Discussione: Un breve tempo chirurgico è stato richiesto per 
completare una sutura secondo la tecnica MFT. Inoltre, la tec-
nica MFT ha richiesto meno tempo per completare l’imbastitura 
tendinea rispetto alle tecniche Krackow e Whipstitch. 
Conclusioni: La tecnica Fingertrap, ai fini dell’imbastimento ten-
dineo, risulta più vantaggiosa in termini di tempo ed efficienza 
rispetto alle alla tecnica di sutura Krackow e Whipstitch.
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frattura luSSazione Metacarpale Multipla  
con aSSociata luSSazione tranSStilo-piraMido-
perilunare: caSe report ed opzioni terapeutiche  
per un caSo inedito in letteratura

P. Pellegrino*[1], A. D’Amelio[1], A. Andreacchio[2], B. Battiston[3]

[1]Università degli Studi - Dipartimento di Ortopedia e Traumatologia 
~ Torino, [2]Ospedale Infantile Regina Margherita- SC Ortopedia e 
Traumatologia Pediatrica ~ Torino, [3]città della salute e della scienza- 
SC Traumatologia ~ Torino

Introduzione: Le lesioni complesse di carpo e metacarpo sono 
un’evenienza relativamente rara nella popolazione pediatrica. 
Nello specifico, lesioni associate legamentose di carpo con 
fratture-lussazioni di metacarpo non sono mai state riportate in 
letteratura nei bambini. Riportiamo la diagnostica, la tecnica chi-
rurgica e l’outcome di una lussazione luno-piramidale associata 
a frattura lussazione del II-III e IV metacarpo. 
Materiali e Metodi: Ad una paziente di 12 anni in seguito ad 
un trauma da precipitazione si diagnosticano una frattura del cu-
boide e scafoide con sublussazione dell’astragalo a destra, una 
frattura diafisaria distale della tibia destra, un distacco epifisario 
tipo Salter Harris 4 esposto con associata lussazione di caviglia 
a sinistra, frattura lussazione del II III e IV metacarpo a sinistra 
ed a destra ed una frattura amielica di L2. Intraoperatoriamente, 
durante le manovre di riduzione delle fratture lussazioni metacar-
pali a destra si riscontra una lussazione dorsale del semilunare 
con una deformità in VISI, instabile alle manovre di riduzione. 
All’esplorazione chirurgica si riscontra un distacco del legamento 
lunopiramidale dorsale dall’inserzione con un frammento osseo 
in combinazione con lesione del legamento scafolunato e con-
seguente lussazione scafolunata e lunopiramidale. Sono state 
ridotte le lussazioni carpali e metacarpali e stabilizzate tramite 
l’ausilio di fili di kirschner; il legamento scafolunato è stato sutu-
rato, mentre il legamento lunopiramidale è stato reinserito tramite 
un’ancoretta
Risultati: È stato mantenuta una valva gessata per 4 settimane, 
i fili di k carpali sono stati rimossi alle 6 e quelli metacarpali alle 
8 settimane. Ad un anno dall’intervento, la paziente presenta un 
range di movimento completo di mano e polso senza dolore
Discussione: Non sono descritte in letteratura lesioni combina-
te di questo tipo, specialmente in pazienti pediatrici; l’interven-
to tempestivo è la migliore garanzia di successo. La mancata 
diagnosi ab initio della lesione carpale avrebbe potuto essere 
diagnosticata attraverso proiezioni radiografiche specifiche, che 
nelle condizioni critiche nelle quali si trovava la paziente non sono 
state eseguite. La tc, dopo contenimento in valva gessata, sa-
rebbe stata di fondamentale aiuto diagnostico
Conclusioni: In lesioni ad alta energia della mano, in presenza 

acceSSo Subgluteo per le fratture tuberoSitÀ 
iSchiatica

A. Aprato*, A. Bonani, A. Massè

Ospedale San Luigi Gonzaga, Università di Torino ~ Torino

Introduzione: L’avulsione completa traumatica della tuberosità 
ischiatca è un evento raro nei giovani atleti; il trattamento chirur-
gico è consigliato nei soli casi in cui la scomposizione è supe-
riore ai 2 cm. Tradizionalmente l’accesso di Kocher-Langhebeck 
è quello più utilizzato per il trattamento di queste lesioni, tuttavia 
espone al rischio di lesioni del nervo sciatico. Scopo di questo 
lavoro è valutare l’efficacia dell’accesso subgluteo per la sintesi 
dell’avulsione tuberositaria.
Materiali e Metodi: Cinque giovani atleti hanno sofferto di avul-
sione completa traumatica della tuberosità ischiatica con scom-
posizione maggiore di 2 cm. L’età media al momento dell’inter-
vento era compresa tra 13.8 e 15 anni. Tutti i pazienti sono stati 
operati entro una settimana dall’evento traumatico; l’approccio 
utilizzato è stato per tutti la via subglutea e seguente riduzione e 
sintesi con placca a 3 fori. Tutti i pazienti hanno seguito un proto-
collo riabilitativo specifico e sono stati rivalutati con un follow-up 
compreso tra 12 e 24 mesi.
Risultati: A giudizio dell’operatore e dell’equipe l’esposizione 
chirurgica della frattura si è rivelata non ottimale in tutti i casi. In 3 
pazienti su 5 si è ottenuta una riduzione imperfetta della frattura; 
tutti i pazienti hanno raggiunto la completa guarigione radiografi-
ca al follow up. Gli atleti hanno conseguito ottimi risultati funzio-
nali con buona soddisfazione soggettiva dopo l’intervento. Tutti 
sono stati in grado di riprendere la propria attività sportiva allo 
stesso livello di prima del trauma. Solo 1 paziente ha lamentato 
parestesie nel territorio del nervo sciatico.
Discussione: L’accesso subgluteo è una via sicura ed effica-
ce per il trattamento delle avulsioni traumatiche della tuberosità 
ischiatica. Anche i risultati estetici sono ottimi; l’incisione tuttavia 
non permette una completa visualizzazione delle componenti in-
tatte della parte sana della tuberosità e ciò può comportare la 
non perfetta riduzione della frattura. 
Conclusioni: Tuttavia questo subottimale aspetto radiografico 
non sembra aver effetto sui risultati clinici, che si sono rivelati 
buoni in tutti i casi in esame.
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di radiografie non chiare, la TC può essere un valido strumento 
diagnostico. Il riconoscimento ed il trattamento tempestivo di tali 
lesioni migliora l’outcome evitando deformità strutturali carpali. 

la correzione delle recidive delle deviazioni aSSiali 
degli arti inferiori in pazienti affetti da rachitiSMo 
vitaMina d reSiStente

F. Verdoni*, L. Pedretti, A. Memeo

Istituto Ortopedico G.Pini Milano ~ Milano

Introduzione: Il rachitismo vitamina D resistente deriva da una 
rara condizione genetica che rende i pazienti non sensibili alla 
vitamina D ed è caratterizzato da bassi livelli di fosfato nel san-
gue che determina disordini della mineralizzazione ossea ed una 
riduzione della crescita degli arti inferiori associate a deviazioni 
assiali degli stessi.
L’obiettivo di questo studio è analizzare i benefici e le compli-
canze nel trattamento delle recidive delle correzioni chirurgiche 
di questi pazienti.
Materiali e Metodi: Tra I 13 pazienti che sono stati trattati per 
dal 2003, 5 hanno presentato recidive dopo correzione chirurgi-
ca degli arti inferiori (1 femore e 4 tibie).
Le recidive sono state tutte trattate con fissazione esterna esa-
podalica in un’età compresa tra I 10 ed i 18 anni.
Tutti i pazienti erano in terapia con fosfato e vitamina D. La va-
lutazione e quantificazione preoperatoria delle recidive degli arti 
inferiori è stata valutata sia clinicamente che radiograficamente 
mediante la misurazione dell’asse meccanico come descritto da 
Paley’s et Al.
Risultati: Il follow up minimo è stato di 24 mesi. Dopo un mese 
dall’intervento tutti i pazienti presentavano una buona correzione 
dell’asse della deformità; la rimozione del fissatore è avvenuta 
dopo 4-6 mesi.
Discussione: Il trattamento farmacologico di questa patologia 
è caratterizzato da una terapia di supporto con fosfato e Vitami-
na D con una riduzione delle deformità scheletriche dalla prima 
infanzia.
La chirurgia supportata dal trattamento farmacologico porta a 
buoni risultati, ma può essere associata ad osteomalacia; di con-
seguenza possono avvenire recidive nonostante un trattamento 
chirurgico e farmacologico adeguato.
Conclusioni: Le deformità degli arti inferiori in pazienti con ra-
chitismo vitamina D resistente necessitano di correzione al fine di 
prevenire l’evoluzione precoce artrosica delle articolazioni.
L’utilizzo della fissazione esterna esapodalica consente la cor-
rezione accurata delle deformità ed una buona consolidazione 
ossea specialmente nei casi di recidiva; è comunque necessario 
specialmente in questi casi ottenere un buon compenso meta-
bolico.

il trattaMento delle fratture diafiSarie di feMore  
in etÀ pediatrica: confronto retroSpettivo tra chiodi 
ten e oSteoSinteSi con placca e viti

G. Mazzitelli*, F. Donati, A. Menghi, C. Conti, A. Valassina,  
G. Maccauro

Università Cattolica del Sacro Cuore ~ Roma

Introduzione: Diversi trattamenti chirurgici e conservativi sono 
attualmente proposti per la gestione delle fratture diafisarie di fe-
more in età pediatrica. Le fratture considerate instabili richiedono 
una sintesi adeguata ottenibile con placca e viti (ORIF) o me-
diante inchiodamento endomidollare. Il trattamento con chiodi 
elastici in titanio (TEN) ha dimostrato una buona efficacia, tuttavia 
pochi dati a medio e lungo termine sono disponibili in letteratura.
Materiali e Metodi: Tra le fratture diafisarie instabili di femore 
trattate chirurgicamente tra il 2001 e il 2015, 52 casi sono stati 
trattati con osteosintesi retrograda con TEN, 43 casi con ORIF. 
In tutti i casi i mezzi di sintesi sono stati rimossi a guarigione 
avvenuta. I pazienti sono stati rivalutati clinicamente e radiogra-
ficamente secondo i criteri di Flynn ed è stata eseguita un’a-
nalisi statistica per confrontare i risultati ottenuti nei due gruppi 
riguardanti: dismetria, alterazioni dell’asse o rotazionali, livello 
funzionale ottenuto, tempo di ospedalizzazione, complicazioni ri-
chiedenti ulteriori interventi chirurgici, soddisfazione del paziente 
e dei genitori.
Risultati: 59 maschi e 36 femmine con un’età media di 10,7 anni 
al tempo del trattamento sono stati rivalutati ad un follow up me-
dio di 68 mesi (12-157). 6 pazienti sono stati persi al follow-up. 
In 7 casi trattati con ORIF si sono verificate complicanze infettive 
o ritardi di consolidazione che hanno richiesto nuovi interventi 
chirurgici contro 4 casi di re-intervento nel gruppo trattato con 
TEN. La dismetria compresa tra i 5 e i 20 mm di allungamento 
è risultata sovrapponibile (28,8% TEN contro 30,2% ORIF). Tre 
casi di significativa deviazione assiale sono stati riscontrati nel 
gruppo trattato con TEN contro 1 caso nelle ORIF. Non ci sono 
state differenze significative tra i 2 gruppi per difetti rotazionali e 
livello funzionale (ROM anca e ginocchio, capacità di correre e 
saltare sull’arto operato). La soddisfazione media dei pazienti e 
dei genitori è risultata mediamente maggiore nei pazienti trattati 
con TEN che hanno anche necessitato di un periodo di ospeda-
lizzazione minore. 
Discussione: Entrambi i trattamenti hanno ottenuto buoni ri-
sultati clinici e radiografici a medio termine con ottimo grado di 
soddisfazione del paziente e dei genitori. La mininvasività e la 
minore percentuale di complicanze registrata nei pazienti trattati 
con TEN ci fa propendere per questa metodica quando è possi-
bile ottenere un’adeguata riduzione incruenta. Nei pazienti vicini 
a fine crescita è invece spesso preferibile la sintesi con placca 
che garantisce maggiore stabilità e minor rischio di deviazioni 
assiali residue. 
Conclusioni: L’osteosintesi con TEN è attualmente il trattamen-
to di scelta nelle fratture diafisarie di femore in età pediatrica. La 
sintesi con placca e viti costituisce tuttora una valida alternativa 
in casi selezionati.
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le leSioni trauMatiche dell’anello pelvico  
nel paziente pediatrico: riSultati clinici e radiografici 
a lungo terMine

V. Ciriello*[1], A. Valassina[2]

[1]AO “SS Antonio e Biagio e Cesare Arrigo” ~ Alessandria, [2]Istituto di 
Clinica Ortopedica, Università Cattolica del Sacro Cuore ~ Roma

Introduzione: Le lesioni traumatiche dell’anello pelvico (LAP) in 
età pediatrica sono eventi rari, con un’incidenza di 1 su 100.000 
per anno derivanti da traumi ad alta energia e spesso associate a 
danno multi-organo. La mortalità può raggiungere il 25%, anche 
se raramente la lesione scheletrica è la diretta causa della morte. 
A causa della rarità di tali lesioni esistono solo pochi lavori in Let-
teratura e non c’è un consenso generale in merito alle strategie 
di trattamento.
Scopo dello studio è di riportare i risultati a lungo termine riguar-
do al trattamento di 12 pazienti pediatrici con lesione dell’anello 
pelvico e di suggerire nuove strategie di trattamento basate su 
criteri biomeccanico-evolutivi
Materiali e Metodi: Tutti i pazienti di età compresa tra 0 e 14 
anni con LAP sono stati inclusi nello studio. Sono stati registra-
ti: il tipo di frattura (classificazione di Torode e Zieg modificata), 
lesioni d’organo associate, tipo di trattamento e complicanze. le 
misure di outcome adottate sono: Majeed score per i risultati cli-
nici, valutazione radiografica secondo Keshishyan, misura della 
dismetria residua.
Risultati: Sono stati inclusi 12 pazienti (mediana età 9,9 anni, 
range: 1-14 anni). I tipi di frattura riportati: 1 di tipo I, 1 di tipo II 
(lesione d’arma da fuoco), 4 di tipo IIIA (di cui 2 “lesioni a qua-
drante”), 2 tipo IIIB, 4 tipo IV. Tutte le fratture di tipo IV e la lesione 
d’arma da fuoco sono state trattate chirurgicamente. Non sono 
state registrate complicanze, né decessi. Il follow-up medio è 
stato di 6,8 anni (range 1-9 anni). All’ultimo controllo l’asimmetria 
pelvica è apparsa ridotta del 51,4% (p=0.008, test di Friedman), 
con un Majeed score mediano di 80/80. Un solo caso con una 
dismetria significativa ha mostrato dolore residuo e deficit fun-
zionali
Discussione: Le LAP in età pediatrica sono raramente associa-
te a emorragie massive. Le caratteristiche biomeccaniche della 
pelvi pediatrica rendono le “scomposizioni a quadrante” attorno 
alla cartilagine triradiata e le lesioni stabili dell’anello pelvico molto 
frequenti sino ai 7-8 anni di età. Dopo questa età le LAP divengo-
no sempre più simili a quelle dell’adulto. il potenziale di crescita 
residuo e di rimodernamento consentono di compensare anche 
ampie scomposizioni. Le caratteristiche di crescita, tuttavia, non 
consentono di compensare le scomposizioni in senso verticale, 
soprattutto se riguardanti la regione periacetabolare
Conclusioni: Le LAP instabili (tipo IV) presentano indicazione 
chirurgica di riduzione e sintesi anche in età pediatrica. Le lesioni 
stabili e le lesioni a quadrante possono essere trattate conser-
vativamente, seppure le fratture con scomposizione verticale ab-
biano poche possibilità di rimodellamento.

trattaMento Mediante inchiodaMento endoMidollare 
elaStico delle fratture di feMore nei pazienti in 
etÀ pediatrica di peSo uguale o Superiore ai 50 Kg: 
riSultati e coMplicazioni

L. Marengo*[1], A. Andreacchio[1], M. Paonessa[1], F. Canavese[2]

[1]Struttura di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale Infantile Regina 
Margherita ~ Torino, [2]Struttura di Ortopedia e Traumatologia 
Pediatrica, Ospedale Universitario CHU Estaing ~ Clermont-Ferrand

Introduzione: Lo scopo del lavoro è di valutare i risultati del trat-
tamento con inchiodamento endomidollare elastico (ESIN) delle 
fratture diafisarie scomposte di femore in bambini di peso supe-
riore ai 50 Kg e di identificare possibili correlazioni tra il rapporto 
diametro dei chiodi/diametro del canale midollare e l’outcome.
Materiali e Metodi: Su 117 bambini trattati chirurgicamente 
mediante ESIN per una frattura chiusa, scomposta della diafisi 
femorale, 20 presentavano un peso ugule o superiore a 50 Kg. 
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a regolare follow-up clinico 
e radiologico per almeno un anno dopo l’intervento chirurgico.
Risultati: L’età media dei pazienti al momento della frattura era 
di 13.1 anni (range: 10.3-15.6). Il tempo medio di follow-up è 
stato di 29.4 mesi (range: 13-57). In totale sono state osservate 
9 complicazioni (45%). Il tasso di complicazioni è stato più alto 
tra i pazienti che pesavano 55 Kg e oltre (67%) che tra quelli più 
leggeri di 55 Kg (28%) e tra i pazienti di età uguale o superiore 
ai 13 anni (72%) che tra quelli di età inferiore ai 13 anni (11%). 
Non sono state osservate correlazioni tra il rapporto diametro dei 
chiodi/diametro del canale midollare e il tasso di complicanze.
Discussione: Il metodo ESIN rappresenta il trattamento di scel-
ta per le fratture diafisarie di femore in bambini di età compresa 
tra i 6 e i 12 anni e che pesano meno di 50 Kg. Pochi dati sono 
disponibili sui risultati di tale metodo nei bambini ed adolescenti 
di peso superiore ai 50 Kg. I dati emersi da questo lavoro dimo-
strano che i bambini e gli adolescenti di peso superiore ai 50 Kg 
trattati con ESIN per una frattura diafisaria scomposta di femore 
hanno un rischio di complicanze aumentato. In particolare i pa-
zienti di età uguale o superiore ai 13 anni che pesavano 55 kg 
o più hanno mostrato un tasso di complicazioni maggiori molto 
elevato (75%).
Conclusioni: Alla luce dei risultati osservati, la tecnica ESIN ap-
pare sicura ed efficace nel trattamento delle fratture diafisare di 
femore in bambini di età inferiore ai 13 anni e di peso inferiore ai 
55 Kg; tuttavia nei pazienti più vecchi (età ≥13 anni) e più pesanti 
(peso ≥55 Kg) il rischio di complicanze è elevato e pertanto biso-
gnerebbe preferire sistemi di fissazione rigida.
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ricoStruzione del Mpfl nell’inStabilitÀ patello-
feMorale in etÀ pediatrica

V. Pavone, C. Giuseppe, G. Testa*, L. Lucenti, C. De Cristo,  
A. Buscema, G. Sessa

A.O.U.P. Vittorio Emanuele ~ Catania

Introduzione: L’instabilità rotulea comprende un gruppo etero-
geneo di alterazioni morfo-funzionali che interessano l’apparato 
estensore del ginocchio.
Scopo del presente lavoro è stato valutare retrospettivamente 
pazienti in età adolescenziale trattati con ricostruzione chirurgi-
ca del legamento patello-femorale mediale (MPFL) nell’instabilità 
femoro-rotulea.
Materiali e Metodi: Tra Gennaio 2009 e Dicembre 2014, 7 pa-
zienti con instabilità rotulea sono stati trattati presso la Clinica 
Ortopedica e Traumatologica dell’Università di Catania. Cinque 
pazienti (71,4%) erano di sesso femminile e 2 (28,6%) di sesso 
maschile. L’età media al momento dell’intervento era di 15 anni 
(range 13-16).
Nella totalità dei casi il trattamento chirurgico si era reso neces-
sario in seguito ad episodi di lussazione laterale recidivante di 
rotula, dopo il fallimento del trattamento conservativo per un 
periodo medio di sei mesi. Nella ricostruzione del MPFL è sta-
to utilizzato il tendine semitendinoso in 6 casi e il gracile in un 
caso. Nel post operatorio tutti i pazienti sono stati immobilizzati 

in ginocchiera a 20° di flessione per 4 settimane e sottoposti a 
protocollo riabilitativo standardizzato per 12 settimane. Controlli 
clinici sono stati effettuati a 4, 8 e 12 settimane post-operatorie 
e poi ogni 6 mesi fino ai 2 anni.
I parametri valutati sono stati: Knee Society Score (KSS), dolore 
(scala VAS), forza muscolare (scala MRC), differenza di trofismo 
tra i due arti e numero di recidive dopo l’intervento.
Risultati: Il follow-up medio è stato di 26 mesi (range 12-46 
mesi). La valutazione a 2 anni dall’intervento ha individuato un 
punteggio medio KSS di 94 (range 78-100). È stato raggiunto un 
risultato eccellente in 6 pazienti (85,7%) e buono in un paziente 
(14,3%).
Una differenza di trofismo rilevante tra i due arti è stata notata in 
un singolo caso che aveva presentato una recidiva a distanza di 
4 mesi dall’intervento.
Discussione: Dall’analisi delle valutazioni effettuate a distanza di 
2 anni dall’intervento è emersa una correlazione tra la valutazione 
clinico-funzionale del ginocchio del paziente, il trofismo muscola-
re ottenuto con la fisioterapia e il numero di recidive.
Conclusioni: Dal nostro studio è emerso che l’intervento di ri-
costruzione del MPFL porta a dei risultati più che soddisfacenti 
ad un follow-up a medio termine. Il rispetto delle indicazioni nel 
trattamento della instabilità femoro-rotulea e un’adeguata fisio-
terapia, a prescindere dal tipo di trapianto utilizzato, sono di fon-
damentale importanza.
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la chirurgia MininvaSiva e coMputer-aSSiStita nella 
proteSizzazione del ginocchio: bicoMpartiMentale 
verSuS totale. Studio oSServazionale con folloW-up 
MiniMo di 12 anni

N. Confalonieri*[1], A. Biazzo[1], A. Manzotti[2], P.F. Santamaria[1]

[1]Gaetano Pini-CTO ~ Milano, [2]Ospedale Luigi Sacco ~ Milano

Introduzione: Gli autori hanno valutato e confrontato i risultati 
funzionali della protesizzazione computer-assistita bicomparti-
mentale versus totale nel trattamento dell’osteoartrosi del ginoc-
chio con femororotulea asintomatica.
Gli autori hanno ipotizzato che la protesi bicompartimentale ga-
rantisce risultati funzionali e grado di soddisfazione del paziente 
simili alla sostituzione totale.
Materiali e Metodi: 19 pazienti con gonartrosi bicompartimen-
tale femorotibiale sono stati sottoposti a protesi bicompartimen-
tale tra il 1999 e 2003 e sono stati inseriti nel gruppo A. Criteri 
di inclusione: artrosi bicompartimentale femorotibiale; deformitá 
in varo inferiore a 8°; un indice di massa corporea inferiore a 34; 
nessuna evidenza clinica di insufficienza del legamento crociato 
anteriore; range of movement preoperatorio di almeno 110° ed 
una femororotulea asintomatica.
Il gruppo A é quindi stato paragonato al gruppo B, costituito 
da pazienti che avevano subito una protesi totale di ginocchio 
computer-assistita nello stesso periodo. Il risultato clinico è stato 
valutato utilizzando il Knee Society Score, il GIUM Score ed il 
WOMAC Index. 
Risultati: Secondo il Knee Society Score ed il GIUM score tra 
i due gruppi non é stata riscontrata nessuna differenza sta-
tisticamente significativa. Invece con il WOMAC Index é stata 
riscontrata una differenza statisticamente significativa in favore 
del gruppo A. Al follow-up di 12 anni tutte le protesi total di gi-
nocchio sono rimaste posizionate entro 4 gradi dall’ideale angolo 
HKA di 180° e dall’ideale angolo FTC di 90° con un allineamento 
statisticamente significativo migliore rispetto al gruppo A. Il tas-
so di sopravvivenza degli impianti, calcolato secondo la curva di 
Kaplan-Meier, é stato di 88.9% e 91.1% rispettivamente per il 
gruppo A e B, senza differenze statisticamente significative.
Discussione: Con un follow-up minimo di 12 anni non abbiamo 
riscontrato differenze statisticamente significative tra i due gruppi 
in termini di sopravvivenza dell’impianto e di risultati funzionali, 
nonostante un peggior allineamento dell’impianto nel gruppo A. I 
punteggi WOMAC sono stati statisticamente migliori nelle protesi 
bicompartimentali.
L’artrosi bicompartimentale femorotibiale é stata sempre vista 
come un’indicazione assoluta per la protesi totale di ginocchio, 
anche se questa non ripristina la normale biomeccanica del gi-
nocchio. Risparmiando il legamento crociato anteriore, la protesi 

le fratture coMpleSSe del piatto tibiale: È SeMpre 
neceSSario l’utilizzo di inneSti oSSei o la placca 
Mediale. parliaMone

R. Spagnolo*[1], F. Sala[2], F. Luceri[3]

[1]ASST Ospedale Papa Giovanni XXII BG ~ Bergamo, [2]Ospedale 
Niguarda Càgranda ~ Milano, [3]Università degli studi Milano ~ Milano

Introduzione: Nel trattamento delle fratture complesse del piat-
to tibiale,5 e 6 di Schatzker, le problematiche da affrontare sono 
molteplici prima di decidere l’intervento chirurgico. La valutazio-
ne dei tessuti molli,la morfologia della frattura,il timing dell’inter-
vento e infine l’accessso chirurgico.Il mezzo di sintesi rappresen-
ta la sintesi finale di questo percorso,placca a stabilità angolare 
da sola o con supporto mediale,fissatore esterno.Il nostro scopo 
è portare la nostra esperienza nell’utilizzo delle placche a stabilità 
angolare
Materiali e Metodi: al dicembre 2002 al dicembre 2015 abbia-
mo trattato 30 pazienti con fratture complesse del piatto tibiale. 
Lo studio pre operatorio è stato completato con studio Tac 2D 
e 3D in tutti i casi.Tutti i pazienti sono stati trattati con placche a 
stabilità angolare.La valutazione clinica è stata effettuata valutan-
do la motilità del ginocchio,quella radiologica calcolando il varo 
valgo in 10 pazienti collaboranti
Risultati: isultati: il carico completo è stato raggiunto intorno 
alla 16.2 settimane. In 3 casi abbiamo rimosso le placche per 
intollerana al mezzo di sintesi.Due pazienti hanno sviluppato in-
fezioni superficiali che abbiamo trattati con terapia antibiotica. 
Abbiamo avuto due casi di pseudoartrosi a livello diafisario. Le 
pseudoartrosi sono state trattate una con chiodo endomidollare 
e la seconda con placca e gel piastrico.Non abbiamo mai utiliz-
zato innesti ne autologhi,ne omologhi.
In solo 2 casi abbiamo utilizzato anche la placca medialE
Discussione: Il trattamento delle fratture complesse del piatto 
tibiale può essere effettuato sia con le placche a stabilità ango-
lare e/o con la fissazione esterna.Le placche hanno il vantaggio 
di evitare l’utlizzo delle placche mediale,anche gli innesti ossei o 
sostituti sono sempre meno utilizzati.
La ripresa funzionale e la tollerenza delle placche hanno rimpiaz-
zato la fissazione esterna.Fissazione esterna che diventa insosti-
tuibile nelle fratture esposte
Conclusioni: L’utilizzo delle placche a stabilità angolare, rappre-
senta il gold standard per il trattamento delle fratture bicondilari.
La stabilizzazione con placche deve essere preceduta dalla ri-
duzione indiretta nelle fratture a componente diafisaria,questo ci 
permette di evitare i mal allineamenti.La riduzione della compo-
nente articolare deve essere eseguita a cielo aperto.La fissazio-
ne esterna,rimane il gold standard nelle fratture esposte o ove il 
trattamento open potrebbe essere controindicato
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bicompartimentale potrebbe offrire una soluzione interessante in 
casi selezionati. 
Conclusioni: Questo lavoro rappresenta il più lungo studio 
comparativo tra le due tecniche chirurgiche e suggerisce che la 
protesi bicompartimentale è una valida opzione per il trattamento 
dell’artrosi femorotibiale bicompartimentale così come la protesi 
totale. 

analiSi del diSegno di differenti Superfici articolari 
in una proteSi totale di ginocchio a piatto Mobile 
durante l’attivitÀ giornaliera del paziente

G. Castellarin*[1], B. Innocenti[2], S. Pianigiani[3], G. Ricciardi[4]

[1]Ospedale di Suzzara ~ Suzzara, [2]Università libera di Brussels 
~ Brussels, [3]Istituto ortopedico Galeazzi ~ Milano, [4]Università 
Politecnica delle Marche ~ Ancona

Introduzione: Oggi per le protesi di ginocchio a piatto mobile 
sono disponibili diversi tipi di inserti con congruenze differenti.
La nostra esperienza clinica ha riscontrato come inserti asimme-
trici “lateral sliding” (LS) permettano al ginocchio protesizzato di 
avere una migliore e più naturale cinematica rispetto agli inserti a 
congruenza standard (SC).
La correlazione fra i riscontri clinici ed il disegno della superficie 
articolare non è stata sino ad ora provata in uno studio biomec-
canico.
Materiali e Metodi: In questo studio abbiamo pertanto voluto 
comparare le performances dei due disegni di inserti articolari, 
SC ed LS, sia dal punto di vista clinico che in uno studio di simu-
lazione sperimentale.
Abbiamo analizzato in maniera retrospettiva un gruppo di 303 
pazienti operati fra il 2012 ed il 2015. Tutti i pazienti avevano 
ricevuto lo stesso disegno protesico (Genus MB, Adler Ortho), 
ma in 151 casi era stato impiantato un inserto SC, mentre nei 
restanti 152 casi era stato utilizzato un inserto LS. In tutti i casi il 
legamento crociato posteriore è stato rispettato.
Allo stesso tempo è stato sviluppato un modello matematico 
che permettesse di osservare le teoriche performance dei due 
disegni articolari durante la marcia e lo squatting valutando la 
cinematica ed il trasferimento dei carichi all’osso durante queste 
attività.
Risultati: La flessione pre-operatoria media dei pazienti era di 
105° con un deficit di estensione medio di 5°. All’ultimo follow-up 
il gruppo con inserto LS mostrava una flessione media di 120° 
con nessun deficit in estensione, mentre il gruppo con l’inser-
to SC mostrava un grado di flessione medio inferiore. I pazienti 
appartenenti al gruppo con l’inserto LS mostravano un grado di 
soddisfazione superiore e nessun tipo di dolore post-operatorio, 
mentre alcuni pazienti appartenenti al gruppo con l’inserto SC 
riportavano un dolore nella zona antero-laterale del ginocchio.
Discussione: L’analisi biomeccanica ha invece mostrato che l’in-
serto SC portava ad un livello più alto di stress a livello dell’osso.
L’inserto LS invece mostrava un livello inferiore di stress con un 
miglioramento della stabilità dell’impianto. Entrambi i disegni mo-
stravano una cinematica simile, ma il tipo di movimento era dif-

ferente nei due casi: l’inserto SC ruota maggiormente sulla base 
metallica rispetto all’inserto LS, ma con un movimento relativo 
inferiore fra il femore e l’inserto stesso rispetto a quest’ultimo.
Conclusioni: L’analisi biomeccanica sembra essere allineata 
con i risultati clinici. La cinematica dei due disegni è simile, ma 
l’inserto LS dimostra di avere un trasferimento degli stress infe-
riore ed un livello di dolore post-operatorio nettamente inferiore.

il trattaMento Mini-invaSivo con iMpiego di 
ortobiologie delle avn di anca, ginocchio, Spalla  
e piede

G.M. Calori*, M. Colombo, A. Pellegrini, P. Fadigati, S. Mazzola,  
A. Colombo, E. Mazza

Reparto di Chirurgia Ortopedica Riparativa ~ Centro Specialistico 
Ortopedico Traumatologico Gaetano Pini - C.T.O. ~ Università degli 
Studi di Milano ~ Milano

Introduzione: L’osteonecrosi della testa del femore ad uno sta-
dio iniziale è tutt’oggi una sfida per l’ortopedico, soprattutto in 
considerazione del fatto che spesso colpisce pazienti giovani 
(tra la terza e la quinta decade di vita). La protesizzazione totale 
dell’anca rimane il trattamento gold standard pur essendo una 
scelta drastica che non risparmia l’articolazione colpita da tale 
patologia. Per questo da tempo sono state proposte varie tecni-
che alternative (artrodiastasi, tecnica di Mont, trapianto di perone 
vascolarizzato, core decompression con o meno inserimento di 
mezzi di sintesi e fattori di crescita) in grado di salvare la testa 
femorale. Tale patologia oltre alla testa del femore può colpire la 
testa omerale, i condili femorali e l’astragalo.
Materiali e Metodi: Partendo dall’idea della core decompres-
sion abbiamo voluto sviluppare una nuova tecnica chirurgica 
con uno strumentario dedicato che associa l’asportazione del 
tessuto necrotico (core decompression) all’inserimento di fattori 
di crescita (rh-BMP-7) e uno scaffold di osso equino flessibile 
arricchito con cellule mesenchimali autologhe. Abbiamo trattato 
con tale metodica 90 pazienti per un totale di 90 anche affette, 
tutti pazienti presentavano al massimo uno stadio IIIc secondo 
la classificazione di Steinberg. Ogni malato è stato indagato pre-
operatoriamente mediante valutazione clinica, radiografica, RMN 
e TC. I pazienti sono quindi stati rivalutati clinicamente e rme-
diante imaging (Rx, TC e/o RMN) a 1, 3, 6 mesi e 1,2,3 e 5 anni.
Risultati: Abbamo ottenuto in 82 casi su 98 degli ottimi risultati 
clinici e di imaging (non progressione della necrosi, conserva-
zione profilo corticale della testa femorale, assenza di collasso 
strutturale e buona articolarità) a 5 anni di FU, 15 casi di insuc-
cesso con persistenza della sintomatologia e progressione della 
necrosi, 1 caso di frattura sottotrocanterica in seguito a trauma 
accidentale.
Discussione: La tecnica sembra offrire degli ottimi risultati so-
prattutto in considerazione dei brevi tempi chirurgici, della sem-
plicità della tecnica operatoria e della possibilità di salvare un’ar-
ticolazione ancora sana in pazienti giovani ma già sintomatici. 
Conclusioni: Tale trattamento mini-invasivo viene eseguito con 
uno strumentario dedicato che consente di trattare con la me-
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desima tecnica altre localizzazioni della patologie come la testa 
dell’omero, i condili femorali e l’astragalo. Abbiamo già trattato 
tali tipologie di lesioni con buon risultato, ulteriori studi sono ne-
cessari per validarne l’efficacia e la sicurezza.

la SoStituzione proteSica negli eSiti doloroSi delle 
fratture ScoMpoSte e plurifraMMentarie dell’oMero 
proSSiMale

E. Siuni*, I. Pusceddu, B. Orrù, A. Mastellone, V. Pace

Asl 8 Cagliari ~ Cagliari

Introduzione: Obiettivo di questo studio è di valutare quali ri-
sultati si possono ottenere con l’utilizzo di differenti soluzioni 
protesiche negli esiti dolorosi delle fratture complesse dell’omero 
prossimale
Materiali e Metodi: Sono stai osservati 43 Pazienti con esiti 
dolorosi di frattura scomposta pluriframmentaria meta-epifisaria 
dell’omero prossimale, di cui 9 con frattura-lussazione, 5 anterio-
ri e 4 posteriori. 23 Pazienti erano stati trattati conservativamente 
e 20 chirurgicamente, 14 con placca e viti e 4 con fili di Kirschner 
percutanei, 1 con viti percutanee ed 1 con chiodo endomidolla-
re. Sono state impiantate, da un singolo operatore, 6 endopro-
tesi senza stelo nei casi di necrosi post-traumatica della testa 
omerale e 11 protesi con stelo quando è stato possibile ricostru-
ire le tuberosità con la cuffia dei rotatori ancora funzionalmente 
valida in pazienti giovani. Negli altri 26 Pazienti, più anziani, è 
stata impiantata l’artroprotesi inversa perché le tuberosità e/o la 
cuffia dei rotatori non erano riparabili. Si tratta di 12 maschi e 
31 femmine in età compresa tra 47 e 81 anni. I Pazienti sono 
stati valutati con la “Constant Score” e con esami radiografici 
standard. Il follow-up medio è stato di 26 mesi (min.6, max.80).
Risultati: L’incremento migliore del Costant Score si è avuto nei 
Pazienti più giovani (esiti tipo 1 e 2 secondo Boileau) in cui è 
stata impiantata l’endoprotesi, mediamente da 23 a 64 punti, 
mentre i Pazienti con esiti tipo 3 e 4, in cui è stata impiantata la 
protesi inversa da 17 a 56 punti. Tra le complicazioni importan-
ti abbiamo riscontrato 1 dissociazione delle componenti, 2 casi 
con rottura secondaria dolorosa della cuffia dei rotatori che ha 
richiesto la revisione da endoprotesi ad artroprotesi inversa, 1 
neuroaprassia temporanea del nervo muscolo-cutaneo, 1 ema-
toma con deiscenza della ferita chirurgica
Discussione: Il trattamento degli esiti dolorosi delle fratture com-
plesse dell’omero prossimale e delle fratture-lussazioni inveterate 
rappresenta un impegno importante per il Chirurgo, per la pre-
senza di molteplici aderenze, per l’alterata anatomia, per le retra-
zioni capsulo-legamentose, l’ipotrofia muscolare e l’insufficienza 
funzionale della cuffia dei rotatori. Talvolta si rende necessario ol-
tre alla lisi delle aderenze, l’osteotomia correttiva delle tuberosità, 
la sutura della cuffia dei rotatori o la trasposizione muscolare
Conclusioni: L’indicazione alla sostituzione protesica scaturisce 
dalla marcata limitazione funzionale e dal dolore cronico invali-
dante. La scelta tra una protesi senza stelo, una endoprotesi con 
stelo cementato o no, ed una artroprotesi inversa dipende dallo 
stato pre-operatorio della cuffia dei rotatori, dalla posizione delle 
tuberosità ed anche dall’età del Paziente.

fratture periproteSiche e proteSi tuMorali: 
“overtreatMent” o “good practice”?

D. Vanni*[1], A. Pantalone[1], E. Andreoli[1], A. Belluati[2], V. Salini[1]

[1]Clinica Ortopedica e Traumatologica Università “G. d’Annunzio” ~ 
Chieti, [2]U.O.C di Ortopedia e Traumatologia ~ Ravenna

Introduzione: Le fratture periprotesiche femorali rappresentano 
una delle più frequenti cause di revisione chirurgica. La loro inci-
denza e prevalenza risultano purtroppo in costante incremento. 
L’aumento della speranza di vita alla nascita ha contestualmente 
determinato un’espansione delle patologie di interesse geriatrico, 
come in particolare l’osteoporosi, influenzando di conseguenza 
e in maniera profonda l’indicazione chirurgica e la tipologia di 
trattamento in presenza di fragilità e comorbidità.
Materiali e Metodi: Le fratture periprotesiche del femore pros-
simale sono state classificate secondo la classificazione di Van-
couver. È stata utilizzata la classificazione di Kim per inquadrare 
le fratture periprotesiche del femore distale. La valutazione del 
bone stock è stata ulteriormente approfondita sulla base degli 
esami densitometrici ossei. In caso di fratture periprotesiche del 
femore prossimale Vancouver tipo IIB e del femore distale Kim 
tipo III, si è optato per un intervento di revisione ed osteosintesi 
in pazienti con T-score compreso tra -2,5 e -3, (gruppo A) mentre 
è stato eseguito un intervento di revisione con protesi tumorali in 
pazienti con T-score inferiore a -3 (gruppo B). I pazienti sono stati 
valutati clinicamente mediante Harris Hip Score e radiografica-
mente a 1, 3, 6, 12, 24 e 36 mesi.
Risultati: La degenza operatoria media e il numero di compli-
canze peri e post operatorie sono risultate statisticamente minori 
nei pazienti sottoposti ad interventi di revisione mediante protesi 
tumorali rispetto a coloro in cui è stata eseguita la revisione dello 
stelo protesico e successiva osteosintesi. Durante il follow-up si 
sono registrati valori di Harris Hip Score mediamente e statistica-
mente più elevati nei pazienti del gruppo B. In quest’ultimo inoltre 
non c’è stata alcuna necessità di eseguire interventi di revisione 
per mobilizzazione protesica, contrariamente a quanto accaduto 
nel gruppo A.
Discussione: Il principale scopo del trattamento chirurgico 
dell’anziano fragile è consentire il prima possibile il ripristino 
dell’ortostatismo e fornire al paziente, per quanto possibile, una 
personale indipendenza, al fine di evitare tutte le complicanze 
legate alla “sindrome da allettamento”. Anche la riduzione dei 
tempi chirurgici e di ospedalizzazione convergono efficacemente 
in questa direzione. Pertanto l’utilizzo di impianti protesici di tipo 
tumorale ci ha permesso di ottenere un recupero totale e imme-
diato del carico e di raggiungere rapidamente e con minori rischi 
un immediato ripristino dell’ortostatismo, con tutti i vantaggi da 
esso derivanti. 
Conclusioni: L’utilzzo di protesi tumorali in pazienti anziani affet-
ti da fratture periprotesiche e con severo deficit del bone stock, 
rappresenta un’ opzione di trattamento valida ed efficace al fine 
di ottenere una mobilizzazione precoce del paziente stesso, evi-
tando tutte le complicanze tipiche dei paziente anziano fragile 
della “sindrome da allettamento”.
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valutazione clinica e cineMatica priMa e dopo 
artroproteSi totale di ginocchio: coMe vengono 
influenzate dal tipo di iMpianto? Studio pilota 

P. Di Benedetto*, P. Barbattini, V. Cainero, R. Gisonni, A. Beltrame, E. 
Di Benedetto, A. Causero

Clinica Ortopedica - AOU di Udine ~ Udine

Introduzione: L’intervento di protesi totale di ginocchio rappre-
senta il trattamento chirurgico definitivo della patologia degene-
rativa del ginocchio. Nonostante i progressi della tecnologia e 
il graduale miglioramento della sopravvivenza protesica, fino al 
25% dei pazienti operati di artroprotesi di ginocchio lamenta ri-
sultati funzionali non ottimali.
Con questo studio, quindi, si vuole andare ad analizzare la cine-
matica della deambulazione prima e dopo l’intervento chirurgico 
eseguito utilizzando due modelli protesici differenti, uno con linea 
articolare perpendicolare all’asse meccanico e l’altro con ripristi-
no del fisiologico varismo di 3°.
Materiali e Metodi: Sono stati arruolati due gruppi di 12 pa-
zienti fra i 50 e gli 85 anni con diagnosi di gonartrosi ed indica-
zione ad intervento di protesi totale di ginocchio. Pregressi inter-
venti di osteosintesi, osteotomia, protesi monocompartimentale 
o ricostruzione legamentosa a carico delle ginocchia sono stati 
considerati criteri di esclusione.
Tutti i pazienti sono stati valutati preoperatoriamente e a tre e 
sei mesi di follow up con gait analysis con sistema BioVal® ed 
elettromiografia di superficie. Sono stati somministrati inoltre i 
questionari KOOS e KSS.

Il gruppo A è stato sottoposto ad intervento con impianto di pro-
tesi Journey 2 (Smith&Nephew) a ripristino del varismo articolare, 
al gruppo B è stato operato con impianto di protesi Attune (De 
Puy) con rima articolare a 0° rispetto all’asse meccanico.
Risultati: Entrambi i gruppi di pazienti hanno riportato buoni ri-
sultati in termini di recupero articolare, ripresa delle attività quoti-
diane e risoluzione delle algie.
Nello specifico la Journey 2 si è dimostrata superiore alla Attune 
per quanto riguarda la flessione massima con una media a 3 
mesi di 110° contro i 100° della Attune. Questo ha portato a 
risultati migliori anche nei test di salita e discesa delle scale.
Nessuna differenza è stata riscontrata in termini di attivazione 
neuromuscolare valutabile all’elettromiografia o in termini di sta-
bilità antero-posteriore o latero-laterale durante la deambulazio-
ne. Nei test di stabilità rotazionale la Journey 2 ha consentito 
maggiore libertà sia in estensione che in flessione.
Discussione: Come già evidenziato in letteratura attraverso 
studi di cinematica articolare la protesi Journey 2 garantisce un 
elevato rollback femorale che, associato ad una maggiore libertà 
rotazionale, si traduce in elevata capacità di flessione. La stabilità 
non è compromessa rispetto ad un modello senza varismo arti-
colare e la soddisfazione personale del paziente è comparabile. 
Conclusioni: Impianti a ripristino del varismo articolare e a geo-
metria asimmetrica si configurano quindi come valide alternative 
alle protesi tradizionali a geometria standard. Ulteriori studi sono 
tuttavia necessari per stabilire l’incidenza di fallimenti a lungo ter-
mine. 
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Comunicazioni CAVIGLIA E PIEDE 1

Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 11:00 alle 12:00

I pazienti sottoposti a Scarf Osteotomy sono stati soggetti a 
complicanze in numero superiore rispetto ai pazienti sottoposti 
a PDO sec. Bosch.
Conclusioni: In conclusione, lo studio conferma che l’osteo-
tomia Scarf e l’osteotomia distale percutanea sec. Bosch sono 
entrambe delle tecniche valide.
Nonostante ciò, l’osteotomia distale percutanea sec. Bosch re-
alizzata con un’incisione minima e con tempi di degenza e di re-
cupero riabilitativo ridotti ha portato una maggiore soddisfazione 
del paziente.

trattaMento delle leSioni oSteocartilaginee 
degenerative di caviglia con trapianto di cellule 
Midollari Mononucleate in artroScopia: riSultati 
clinici e radiologici

F. Castagnini*, R. Buda, G. Pagliazzi, M. Baldassarri, L. Perazzo,  
F. Traina, C. Faldini

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Le lesioni osteocartilaginee degenerative di ca-
viglia (OCDC) rappresentano un’incognita di trattamento so-
prattutto nei soggetti giovani. Trattamenti sostitutivi con prote-
si o allograft, così come l’artrodesi di caviglia, sono procedure 
scarsamente accettate. Le tecniche rigenerative con trapianto 
di condrociti autologhi o mosaicoplastica sono di difficile ese-
cuzione per l’ampiezza delle lesioni. Il recente trattamento con 
trapianto di cellule mononucleate midollari (TCMM) rappresenta 
una metodica promettente se associata a bonifica delle lesioni 
articolari concomitanti.
Il nostro studio presenta i risultati clinici e radiologici ottenuti su 
40 pazienti trattati con tecnica artroscopica di bonifica delle le-
sioni articolari: ossee, cartilaginee e capsulari.
Materiali e Metodi: Tra il 2008 e il 2012 sono stati sottopo-
sti ad intervento di TCMM associato a bonifica articolare artro-
scopica 40 pazienti (37,4±7,1 anni) affetti da OCDC. Le cellule 
mononucleate midollari sono state prelevate dalla cresta iliaca 
posteriore e concentrate con tecnica “one step” previa bonifica 
articolare ed osteofitaria. La valutazione clinica (Score AOFAS) e 
radiologica (RX e RMN) dei pazienti è stata eseguita pre e post-
operatoriamente con follow-up a 12, 24, 36 e 48 mesi. 
Risultati: I risultati hanno mostrato un incremento dell’AOFAS 
da 41,86±9,1 a 77,50±16,23 a 24 mesi ed un lieve declino a 48 
mesi (75,60±15,46) segnando un picco a 18 mesi di 82,50±9,05. 
Fattori prognostici negativi sono stati l’età del paziente, le dimen-
sioni della lesione, il grado di artrosi e l’intervallo tra il trauma e il 
trattamento. La valutazione con Rx ha dimostrato progressione 
della degenerazione articolare nel 25% dei casi. La RMN ha mo-

trattaMento chirurgico dell’alluce valgo: 
oSteotoMia diStale percutanea Sec. boSch (pdo)  
e Scarf oSteotoMY a confronto

A. Sanfilippo*[1], V. Greco[1], G. Margiotta[1], M. Oddy[2]

[1]Clinica Ortopedica e Traumatologica (DI.CHIR.ON.S) - Università 
degli Studi di Palermo ~ Palermo, [2]University College Hospital of 
London ~ London

Introduzione: L’obiettivo di questo studio retrospettivo di tipo 
comparativo è quello di confrontare i risultati ottenuti nel trat-
tamento chirurgico dell’alluce valgo con due differenti tecniche 
chirurgiche, l’osteotomia distale percutanea sec. Bosch (PDO) e 
la Scarf Osteotomy.
Materiali e Metodi: La popolazione oggetto dello studio, re-
clutata nel triennio 2012-2014, è stata divisa in due gruppi: un 
primo comprendente 42 pazienti, sottoposti ad intervento di cor-
rezione dell’alluce valgo secondo l’osteotomia Scarf, i cui dati 
sono stati raccolti ed analizzati all’University College Hospital of 
London, ed un secondo, sottoposti ad intervento di osteotomia 
distale percutanea sec. Bosch, i cui dati sono stati raccolti ed 
analizzati all’U.O.C. di Ortopedia e Traumatologia dell’Università 
degli Studi di Palermo.
Risultati: Dal punto di vista radiologico tutti i valori angolari presi 
in considerazione (HVA, IMA) sono migliorati in modo significati-
vo; nel gruppo di pazienti trattato con Scarf Osteotomy (gruppo 
A), è stata registrato un valore di HVA medio preoperatorio di 
35,6°, ridottosi poi ad un valore di HVA medio postoperatorio di 
14,75°. L’IMA medio preoperatorio era di 14,85° mentre il valore 
medio postoperatorio è stato di 11,3°.
Il gruppo di pazienti sottoposto a PDO sec. Bosch (gruppo B) ha 
registrato, invece, un valore di HVA medio preoperatorio di 39,2°, 
abbassatosi ad un valore di HVA medio postoperatorio di 12,7°; 
l’IMA medio preoperatorio era di 14,2°, ridottosi, in seguito ad 
intervento chirurgico, al valore medio di 6,7°.
Il tempo medio operatorio, la lunghezza media della degenza dei 
pazienti e le complicanze verificatesi sono stati altresì confrontati 
nei due gruppi.
Discussione: Tra gli obiettivi principali di questo studio, vi era 
quello di indagare se vi fosse una tecnica chirurgica migliore 
dell’altra, quantificando e comparando soprattutto le misurazioni 
radiografiche dell’HVA e dell’IMA. È emerso che si è raggiunta 
una maggiore correzione, in termini di media della differenza tra 
l’ampiezza degli angoli nel pre e nel postoperatorio, sia dell’HVA 
che dell’IMA nei pazienti sottoposti a osteotomia distale percu-
tanea sec. Bosch.
La durata dell’intervento chirurgico è risultata significativamente mi-
nore nell’osteotomia distale percutanea sec. Bosch rispetto all’o-
steotomia Scarf, così come la degenza ospedaliera dei pazienti.
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strato una buona rigenerazione osteocondrale a livello del foco-
laio di lesione nel 46% dei casi, parziale nel 30%. Si segnalano 4 
artrodesi e 3 risultati clinici insufficienti a 48 mesi.
Discussione: Il trattamento delle OCDC con tecnica “one-step” 
ha fornito risultati soddisfacenti sia dal punto di vista clinico che 
strumentale. Il processo degenerativo è stato contenuto nella 
maggior parte dei casi, rigenerando, almeno in parte, la lesione 
ossea e cartilaginea. 
Conclusioni: I risultati ottenuti indicano che il TCMM nelle 
OCDC, utilizzato in casi selezionati ed in pazienti giovani, può 
limitare o quantomeno ritardare il ricorso all’artrodesi od alla pro-
tesi. L’opzione terapeutica potrà essere confermata da casisti-
che più ampie.

l’oSteotoMia diStale percutanea (p.d.o.) nelle recidive 
dell’alluce valgo: riSultati a Medio-lungo terMine

E. Samaila*, I. Bonetti, L. D’’Orazio, S. Negri, B. Magnan

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata ~ Verona

Introduzione: La recidiva post-chirurgica è una delle più co-
muni complicanze nella chirurgia dell’alluce valgo. Le tecniche 
maggiormente diffuse sono quelle tradizionali “a cielo aperto” ca-
ratterizzate da molte complicanze e con un decorso post-opera-
torio lungo. Per tali motivi negli ultimi anni la comunità ortopedica 
internazionale sta tentando di proporre degli approcci alterativi 
per la chirurgia di revisione.
Lo scopo di questo studio è di valutare i risultati a medio e lun-
go termine ottenuti con l’utilizzo della metodica “mini-invasiva” 
di osteotomia distale percutanea (P.D.O.) del primo metatarsale 
nella recidiva di alluce valgo.
Materiali e Metodi: Dall’aprile 1997 a febbraio 2010, 26 pa-
zienti affetti da recidiva di alluce valgo sono stati trattati con in-
tervento chirurgico di osteotomia distale percutanea (P.D.O.) del 
primo metatarsale. In totale sono stati trattati 32 piedi (6 bilaterali) 
e in 18 casi è stato eseguito un concomitante tempo accessorio 
per la correzione di deformità dei raggi laterali.
Tutti i pazienti sono stati valutati clinicamente prima dell’interven-
to e al follow-up utilizzando l’A.O.F.A.S score e il S.E.F.A.S score.
Sono state eseguite le radiografie convenzionali del piede sotto-
carico nel preoperatorio, a 3 mesi dall’intervento e al follow-up e 
sono stati misurati l’Hallux Valgus Angle (H.V.A) e l’Inter-Metata-
tarsal Angle (I.M.A).
Risultati: Il follow-up medio è stato di 9,9 ± 4,3 anni (range 2,4-
15,2). Il punteggio medio dell’A.O.F.A.S score è variato da 46,9 ± 
17,9 punti nel preoperatorio a 85,2 ± 14,9 al follow-up; quello del 
S.E.F.A.S score è variato da 32,9 ± punti 10,2 a 44,7 ± 4,8 punti.
Dal punto di vista radiografico il valore medio dell’angolo H.V.A. è 
passato da 26,1° ± 9,1° nel preoperatorio a 9,7° ± 5,4° al follow-
up, mentre il valore medio dell’angolo I.M.A. è passato da 11,5° 
± 4,5° a 6,7° ± 4,1°. La differenza dei valori è stata pertanto di 
16,9° per l’HAV e di 4,8° dell’IMA.
Tutti i risultati clinici e radiografici sono stati statisticamente signi-
ficativi (p<0,0001).
Le complicanze rilevate sono state un ritardo di consolidazione 
dell’osteotomia (3,1%), due casi di riduzione dei R.O.M al di sot-
to di 30° (6,2%) ed un caso di recidiva (3,1%).

Discussione: I risultati ottenuti in questo studio, aprono all’ef-
fettiva possibilità di utilizzare la procedura “mini-invasiva” di oste-
otomia distale percutanea (P.D.O) del primo metatarsale per il 
trattamento della recidiva di alluce valgo.
I risultati che sono stati ottenuti sono perfettamente in linea con i 
migliori ritrovabili in letteratura
Tali risultati nel trattamento della recidiva si sono ottenuti a fron-
te di un minor riscontro di complicanze rispetto alle procedure 
tradizionali.
Conclusioni: Si può pertanto concludere che oggi l’osteotomia 
percutanea distale del primo metatarsale può essere considerata 
una valida alternativa alle tecniche di salvataggio utilizzate nella 
chirurgia della recidiva di alluce valgo.

evoluzione clinica e radiologica dell’alluce rigido 
trattato chirurgicaMente Mediante oSteotoMia 
Secondo YoungSWicK: riSultati a Medio e lungo 
terMine

E. Samaila*, I. Bonetti, L. D’’Orazio, L. Padovani, B. Magnan

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata ~ Verona

Introduzione: L’alluce rigido è una patologia artrosica molto 
comune, secondaria solamente all’alluce valgo. Il trattamento 
conservativo, rappresentato da una scelta più accurata delle 
calzature con associata modifica dello stile di vita, può risolve-
re inizialmente la sintomatologia dolorosa. Per i trattamenti non 
conservativi si parte da quelli meno invasivi, come la semplice 
cheilectomia, o le osteotomie distali del primo metatarsale (di cui 
fa parte l’osteotomia secondo Youngswick) o della base della 
prima falange, fino ad arrivare a quelli più complessi come le 
artroplastiche, l’impianto di protesi articolari ed infine l’artrodesi 
con blocco dell’articolazione.
Materiali e Metodi: Dal 2000 al 2014 sono state eseguite, pres-
so la Clinica Ortopedica e Traumatologica dell’Università di Ve-
rona, 55 osteotomie secondo Youngswick su 45 pazienti affetti 
da alluce rigido di grado sia lieve che avanzato, cioè dal primo 
grado al terzo grado della stadiazione di Regnauld. Sono stati 
quindi rivalutati al follow-up 23 pazienti, 6 uomini (pari al 26,1%) 
e 17 donne (pari al 73,9%), la cui età media al follow-up è stata 
56,2 anni (range 33-74) per un totale di 29 piedi (6 bilaterali). 
Ogni paziente è stato sottoposto ad un esame clinico completo 
e ad un esame radiografico nelle proiezioni AP e LL sotto carico. 
Tutti i pazienti sono stati valutati utilizzando l’A.O.F.A.S. Score, il 
S.E.F.A.S. Score ed il Maryland Foot Score. 
Risultati: Il follow-up medio è stato di 7,5 anni (range 1-15 anni). 
Il punteggio medio A.O.F.A.S., indipendentemente dal grado di 
artrosi di partenza, è stato di 86,2 (range 44-100). Per quanto 
riguarda il valore medio del S.E.F.A.S. è risultato di 41,8 (range 
28-48), mentre quello del Maryland Foot Score è stato di 91,5 
(range 62-100). 
Discussione: Da come si evince dai risultati minore è il gra-
do di artrosi iniziale e mediamente migliore saranno i risultati al 
follow-up. Infatti nell’alluce rigido di I grado, in base ai questionari 
utilizzati, il risultato è stato ottimo, con ben 4 piedi su 8 hanno 
presentato il punteggio massimo; nel grado II i risultati sono stati 
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più vari con più della metà dei piedi valutati (10 su 19) con buoni 
risultati e i rimanenti con esiti intermedi; infine nel grado III i piedi 
sono stati solo due ma entrambi con esiti buoni e con un buon 
feed-back da parte dei pazienti in questione.
Conclusioni: I dati ottenuti con questo studio ci incoraggiano 
ad affermare la validità l’osteotomia di Youngswick per l’alluce 
rigido, che si pone quindi come un valido intervento chirurgico in 
grado non solo di rallentare il decorso della patologia artrosica, 
ma in alcuni casi di garantire un netto miglioramento rispetto alla 
situazione pre-operatoria, come si può constatare dagli ottimi 
risultati ottenuti da alcuni pazienti che partivano da uno stadio di 
artrosi medio-avanzato.

balloon aSSiSted reduction, pin fiXation and 
tricalciuM phoSphate augMentation for calcaneal 
fracture: our four Year eXperience

D. Vittore[3], G. Vicenti[1], G. Caizzi[1], G. Picca*[1], M. Carrozzo[1], A. 
Abate[2], M. Dilonardo[3], B. Moretti[1]

[1]Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico ~ Bari, [2]Ospedale 
“Monsignor Raffaele Dimiccoli” ~ Barletta, [3]Ospedali Riuniti Azienda 
Ospedaliera Universitaria ~ Foggia

Introduzione: I due terzi delle fratture del retropiede coinvolgo-
no il calcagno. Il gold standard del trattamento di queste fratture 
è ancora dibattuto. Proponiamo la nostra esperienza di tratta-
mento per le fratture intra articolari di calcagno con una nuova 
tecnica: la calcaneoplastica (BALLONPLASTY).
Obiettivi: Valutare l’efficacia del trattamento minivasivo della cal-
caneoplastica con un follow up medio di 48 mesi.
Materiali e Metodi: Da aprile 2010 a febbraio 2012 20 pazienti 
con fratture Sanders tipo 3 e 4 sono state trattate presso il no-
stro istituto di Bari con la tecnica di riduzione incruenta Balloon 
assisted, fissazione temporanea con fili di k ed augmentation 
con Tricalcio Fosfato.
In tutti i pazienti è stato concesso il carico parziale a 7 giorni dal 
trattamento e il carico completo a 3 settimane dall’intervento. 
Tutti i pazienti è stata eseguita una valutazione clinico radiografi-
ca ad 1, 2, 3, 6, 12 mesi post operatori e a seguire con cadenza 
annuale.
Sono state utilizzate come scale di valutazione:
•	AOFAS	SCALE;
•	MFS.
L’angolo di Bohler ed il SAVE score sono stati utilizzati come 
parametro di valutazione per la riduzione della frattura e l’alline-
amento calcaneare.
Risultati: Il valore medio dell’AOFAS score è stato di 78.75 (53-
94) mentre il valore medio del MFS è stato 75.85. È stato regi-
strato un completo ripristino del Range Of Motion nel 85% dei 
pazienti (17 pazienti), il valore medio dell’angolo do Bohler post 
operatorio è stato di 25.5° (8-37°).
I risultati del SAVE score sono stati eccellenti/buoni in 11 pazienti 
(55%), moderati in 6 pazienti (30%) e scarsi in 3 pazienti (15%).
Sono stati registrati due casi di fascite plantare risolti con l’ausilio 
di ortesi e trattamento riabilitativo.

In un paziente è stata riscontrata disestesia cronica della porzio-
ne laterale del meso e retropiede. All’ultimo follow up un paziente 
presentava dolore cronico al retropiede durante la deambulazio-
ne, mentre in un altro paziente tale dolore persisteva anche a 
riposo.
Discussione: La tecnica mini-invasiva della calcaneoplastica 
appare un efficace trattamento per le fratture intra articolari di 
calcagno. 
Conclusioni: Punti di forza di questa tecnica sono la sua mini 
invasività con assoluto rispetto dei tessuti molli associata alla 
possibilità di una precoce riabilitazione associati a risultati clinici 
medio-lungo termine complessivamente buoni.

oSteocondrite diSSecante giovanile di caviglia: 
riSultati clinici e radiologici del trapianto di cellule 
Mononucleate Midollari

G. Pagliazzi*, A. Ruffilli, F. Vannini, M. Baldassarri, F. Castagnini, R. 
Buda, C. Faldini

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: L’osteocondrite dissecante giovanile di caviglia 
(ODGC) è una patologia che danneggia il tessuto osteocondrale 
di pazienti con fisi aperte, causando una sintomatologia invali-
dante e predisponendo all’evoluzione artrosica. In caso di fram-
menti piccoli e stabili, il trattamento conservativo appare soddi-
sfacente. In caso di frammento instabile, il trattamento chirurgico 
è consigliabile: microfratture, drilling e fissazione del frammento 
sono stati eseguiti con risultati incerti. Inoltre queste tecniche 
comportano spesso la formazione di fibrocartilagine, poco ade-
guata in pazienti giovani. Sulla base dei buoni risultati ottenuti dal 
trapianto di cellule mononucleate midollari (TCMM) nelle lesioni 
osteocondrali di caviglia, è stata applicata la tecnica con TCMM 
anche in 7 casi di ODGC.
Materiali e Metodi: Sono stati selezionati retrospettivamente 
7 pazienti, età media di 13 anni (range: 12–14), con presenza di 
un ODGC di 2.2 ± 0.53 cm2, in caso di frammenti instabili o re-
frattari al trattamento conservativo. Tutti i pazienti presentavano 
fisi aperte al momento dell’intervento (evidenza radiografica). I 
pazienti sono stati trattati con il TCMM, applicando in artrosco-
pia, in un unico tempo chirurgico, una membrana collagenica 
caricata con cellule autologhe precedentemente prelevate dalla 
cresta iliaca posteriore. I pazienti sono stati seguiti clinicamente 
per una media di 46.2±15.3 mesi e valutati con AOFAS score. A 
24 mesi, i pazienti sono stati sottoposti ad analisi radiologica con 
RMN, valutata tramite score di Mocart.
Risultati: L’AOFAS score è incrementato dal valore pre-opera-
torio di 58.8±5.9 al risultato finale di 92.8±9.1 (p<0.0005). Tutti 
e 6 i pazienti che praticavano attività sportiva prima della lesione 
sono tornati allo sport, 3 allo stesso livello pre-lesione. L’analisi 
radiologica con RMN ha mostrato un riempimento completo del 
difetto in 5 pazienti, con buona integrazione dei bordi. Tessuto 
ipertrofico è stato trovato in 2 pazienti. In 4 casi persisteva ede-
ma subcondrale. 
Discussione: Il TCMM ha permesso un’efficace ricostruzione 
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del tessuto osteocondrale, riducendo la sintomatologia e per-
mettendo il ritorno allo sport
Conclusioni: Il TCMM ha mostrato buoni risultati clinici e ra-
diologici nell’ODGC. Casistiche più ampie e maggiori follow-up 
potranno confermare i risultati di questa tecnica

trattaMento Mini-invaSivo delle fratture di 
calcagno. reviSione Su una caSiStica di 91 pazienti
S. Giannini*[1], A. Mazzotti[1], L. Ramponi[1], D. Francesconi[1],  
A. Parma[2], M. Cadossi[1]

[1]Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna, [2]Casa di cura Villa Laura 
~ Bologna
Introduzione: Le fratture di calcagno incidono con una frequen-
za del 5% sul totale delle fratture del piede e coinvolgono per 
lo più adulti in traumi ad alta energia. Il trattamento chirurgico 
delle fratture di calcagno è ancora oggi controverso e dibattuto 
e diverse tecniche sono descritte in letteratura. Più di recente 
il trattamento delle fratture di calcagno ha visto lo sviluppo di 
diverse tecniche mini-invasive con l’obiettivo comune di ridurre i 
tempi chirurgici, le complicazione post-operatorie e la durata del 
ricovero ospedaliero.
Materiali e Metodi: È stato eseguito uno studio retrospettivo 
su una serie consecutiva di 91 pazienti (età media 42,5, range: 
17-74 anni) con 97 fratture intra-articolari di calcagno e trattati 
con riduzione e sintesi con fili di K (81 pazienti) e/o viti (25 pa-
zienti) tramite una mini-incisione a livello del seno del tarso. Nel 
pre-operatorio sono state effettuate RX del piede e valutazione 
TC. Le fratture sono state classificate secondo il sistema Essex- 
Lopresti (18 Joint Depression, 79 Tongue-Type) e di Sanders (35 

tipo II, 44 Tipo III e 18 di tipo IV). L’angolo di Bohler è stato misu-
rato prima dell’intervento, nel post-operatorio e all’ultimo follow-
up disponibile. La valutazione clinica è stata effettuata tramite 
AOFAS all’ultimo follow-up.
Risultati: Il follow-up medio è stato di 26,9 mesi (12-42). L’an-
golo di Bohler nel pre-operatorio mostrava valori medi di 8,1° 
(-6° - 29°), nel post-operatorio di 26,7 ° (15° - 40°) e al follow-up 
finale di 24,6° (9°- 40°). Tredici pazienti hanno sviluppato una 
deiscenza della ferita risolta con medicazioni progressive. I va-
lori medi di AOFAS all’ultimo follow-up sono stati di 87,8 (58-
100). Sulla base della classificazione Sanders, 62 pazienti su 79 
con frattura tipo II o III hanno riportato risultati eccellenti o buoni, 
mentre 6 pazienti su 12 con frattura tipo IV hanno riportato scarsi 
risultati.
Discussione: Il trattamento mini-invasivo delle fratture di calca-
gno con riduzione e sintesi tramite fili di K e/o viti tramite approc-
cio mini-invasivo al seno del tarso ha il vantaggio di combinare 
una buona riduzione anatomica grazie alla diretta visualizzazione 
della frattura a un minor tasso di complicanze nella guarigione 
delle ferite, per via del minor trauma chirurgico e del ridotto uti-
lizzo di mezzi di sintesi. Una corretta valutazione della frattura e 
una accurata pianificazione preoperatoria sono fondamentali per 
ottenere buoni risultati. 
Conclusioni: Diverse tecniche mini- invasive sono state riporta-
te in letteratura per il trattamento delle fratture di calcagno, con 
ridotte complicanze rispetto alle metodiche tradizionali. Nono-
stante i buoni risultati, studi prospettici a più ampio campione e 
follow-up maggiori sono necessari per valutare meglio vantaggi 
e svantaggi.
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Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 11:00 alle 12:00

la reSezione eXtra-articolare di ginocchio 
nell’oSteoSarcoMa di alto grado di feMore diStale: 
ottiMo controllo locale di Malattia a fronte di un 
Mediocre riSultato funzionale

E. Marini*[1], R. Yang[2], P. Boland[2], J. Healey[2], N. Fabbri[2]

[1]Istituto Ortopedico Gaetano Pini ~ Milano, [2]Memorial Sloan 
Kettering Cancer Center ~ New York

Introduzione: Storicamente la chirurgia nei casi di osteosar-
coma con invasione articolare prevedeva la resezione en-bloc 
dell’intero ginocchio insieme all’apparato estensore. Nelle ultime 
due decadi sono state introdotte varianti tecniche che permetto-
no di mantenere la continuità dell’apparato estensore miglioran-
do così la funzionalità articolare del ginocchio.
Gli obbiettivi di questo studio sono:
1)La valutazione della capacità di ottenere un controllo locale 
della malattia dal punto di vista oncologico
2)Le complicazione associate alla tecnica classica e alle sua va-
rianti
3)I risultati funzionali associati alla tecnica classica e alle più re-
centi differenti tecniche chirurgiche introdotte
Materiali e Metodi: Sono stati valutati retrospettivamente ven-
tidue pazienti trattati con resezione extra-articolare di ginocchio 
affetti da osteosarcoma (1991-2013). Sono state confrontate tre 
tecniche chirurgiche: Classica (resezione en-bloc comprensiva 
di apparato estensore), Modificata (mantenimento continuità 
dell’apparato estensore), Enucleazione rotulea (artrotomia cir-
conferenziale della rotula). Il risultato funzionale è stato valutato 
utilizzando il Muscoloskeletal Tumor Society score (MSTS). L’a-
nalisi di regressione è stata eseguita utilizzando il Kruskal-Wallis 
H test. La sopravvivenza protesica e la sopravvivenza globale 
sono stati calcolati con il metodo di Kaplan-Meier.
Risultati: 1)Assenza di recidive locali; la sopravvivenza globale 
è 63%
2)La sopravvivenza protesica è 80, 58 e 12 percento a tre, cin-
que e dieci anni. L’incidenza di complicanze è 60%: infezione 
profonda (36,8%), mobilizzazione asettica (27,7%), usura delle 
componenti protesiche (27,7%)
3)Il risultato medio di MSTS score è 24. Il deficit di estensione 
varia considerevolmente (tecnica Classica 68°, Modificata 25°, 
Enucleazione rotulea 3°: p = 0,02)
Discussione: Questo studio dimostra come l’Enucleazione 
rotulea permetta di avere risultati funzionali paragonabili alla re-
sezione intra-articolare. Rimane alto il tasso di complicanze: il 
sacrifico delle parti molli, la durata dell’intervento e l’utilizzo di 
lembi di copertura portano ad un rischio di infezione profonda 
molto elevato.
Conclusioni: Questo studio dimostra come la resezione extra-

il tuMore a cellule giganti del feMore proSSiMale 
preSenta un Maggior riSchio di recidiva locale 
coMparato alle altre Sedi dopo curettage e 
rieMpiMento della cavitÀ con ceMento od inneSti 
oSSei

C. Errani*, G. Leone, L. Cevolani, B. Spazzoli, T. Frisoni, D.M. Donati

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Il tumore a cellule giganti è ancora uno dei più 
controversi e discussi tumori primitivi dell’osso. L’obiettivo di 
questo studio è quello di identificare possibili fattori di rischio nel 
trattamento dei pazienti affetti da tumore a cellule giganti delle 
estremità mediante curettage.
Materiali e Metodi: Presso il nostro Istituto dal 1990 al 2013 
sono stati trattati mediante curettage 249 pazienti affetti da tu-
more a cellule giganti delle estremità. Adiuvanti locali come alcol, 
fenolo e cemento sono stati impiegati in 185 casi, mentre nei 
rimanenti 64 casi la cavità residua è stata riempita con innesti 
ossei omologhi. Il follow-up medio è stato di 84 mesi. 
Risultati: 203 pazienti sono risultati liberi da malattia, 38 pa-
zienti hanno avuto una recidiva locale (15.3%), 4 pazienti hanno 
presentato metastasi polmonari (1.6%), un paziente è morto per 
altre cause e 3 pazienti sono stati persi al follow-up. In pazienti 
trattati con curettage e cemento (185 casi) la percentuale di reci-
diva locale è stata del 12% (22 casi). In pazienti trattati con curet-
tage ed innesti ossei omologhi la percentuale di recidiva locale è 
stata più alta (16/64 casi), con una incidenza del 25% (p=0.004). 
Il rischio di ricaduta locale sembra essere legato alla sede, ri-
sultando più frequente nel femore prossimale (p=0.037). La re-
cidiva locale è avvenuta solamente negli stadi 2 e 3 senza una 
differenza statistica significativa (p>0.05). L’intervallo medio tra la 
chirurgica e la recidiva è stato di 22 mesi. Nell’analisi multivariata, 
l’unico fattore di rischio indipendente legato alla recidiva locale è 
risultata essere la sede, con un più alto rischio di ricaduta locale 
nel tumore a cellule giganti del femore prossimale. 
Discussione: La nostra osservazione di un maggiore rischio di 
recidiva locale dopo trattamento di curettage del tumore a cel-
lule giganti nel femore prossimale comparato alle altre sedi non 
è mai stata riportata in precedenza. La letteratura scientifica ha 
già evidenziato come i tumori ossei benigni localizzati al femore 
prossimale siano più difficili da trattare per il rischio di osteone-
crosi o di frattura iatrogena. 
Conclusioni: Una attenzione particolare deve essere posta al 
trattamento del tumore a cellule giganti del femore prossimale, 
dove, una chirurgia più complessa legata ad una sede difficile 
da trattare, è associata ad un più alto rischio di recidiva locale. 
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articolare in casi di osteosarcoma di alto grado sia associata ad 
eccellente controllo locale di malattia; è efficace in un sottoin-
sieme di pazienti a maggior rischio per le grandi dimensioni tu-
morali, l’esteso coinvolgimento dei tessuti molli e l’alta incidenza 
(50%) di pazienti con scarsa risposta alla chemioterapia.

la frattura patologica influenza la prognoSi  
e la Scelta chirurgica nei pazienti affetti  
da oSteoSarcoMa?

R. Casadei*, G. Drago, S. Maraldi, S. Ferrari, D.M. Donati

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Si è voluto verificare nei pazienti affetti da osteo-
sarcoma l’influenza che la frattura patologica (FP) ha sull’indica-
zione chirurgica e sulla prognosi del paziente.
Materiali e Metodi: Abbiamo valutato 355 casi di osteosarco-
ma delle estremità non metastatici all’esordio trattati con che-
mioterapia neoadiuvante. Abbiamo osservato 60 FP (17%). 
Risultati: 40 FP (67%) insorgevano in OS osteoblastici, 8 (13%) 
in fibroblastici, 7 (12%) in emorragici, 4 (6%) in condroblastici. 
La necrosi indotta dalla chemioterapia è buona (58%) anche nei 
pazienti con FP anche se inferiore a quella evidenziata nei casi 
senza FP (62%). Esiste una correlazione statistica tra la presenza 
di FP e l’aspetto radiografico (p 0.0007). Il 60% delle FP insorge 
in lesioni litiche mentre solo il 7% in quelle addensanti. Non vi è 
una correlazione statistica tra FP e volume della lesione anche 
se esiste una forte tendenza delle FP ad insorgere nei pazienti 
con OS dal volume maggiore di 70 cm3: 81% valutato sulle Rx 
standard, 70% sulla Tac o RM.
Nei nostri casi la FP non è risultata correlata alla prognosi: il 52% 
dei pazienti con FP era libero da malattia ad un controllo medio di 
5 anni. Anche l’insorgenza di recidiva locale non è correlata alla 
presenza di una FP poiché solo il 3% dei pazienti con FP mo-
stravano una ripresa locale di malattia. Il 46% dei pazienti con FP 
mostrano una consolidazione della stessa alla fine del trattamento 
chemioterapico preoperatorio e questo può spiegare in parte il 
ridotto rischio di recidiva locale per disseminazione mediante l’e-
morragia di frattura. La FP induce un maggior numero di interventi 
demolitivi (27% di amputazioni) rispetto al 13% nei pazienti senza 
FP anche se la differenza non è statisticamente significativa.
Discussione: I nostri dati sono in accordo con quanto riporta-
to da recenti metanalisi che confermano come la FP non incida 
sulla prognosi e non debba essere considerata un’indicazione 
all’amputazione. 
Conclusioni: La FP è segno di una malattia più aggressiva, ma 
se trattata adeguatamente non influenza in modo significativo 
la prognosi del paziente e pur riducendo il numero di interventi 
conservativi non può essere considerata una controindicazione 
assoluta ad una resezione. 

nuovi Sviluppi nel trattaMento del tuMore a cellule 
giganti dell’oSSo localMente aggreSSivo: analiSi di 37 
caSi

F. Totti*[1], G. Ristori[1], G. Beltrami[1], G. Scoccianti[1], A. D’’Arienzo[2], 
P. Cuomo[1], R. Capanna[1]

[1]Ortopedia Oncologica e Ricostruttiva, AOUC Careggi ~ Firenze,  
[2]Clinica Ortopedica Università di Palermo ~ Palermo

Introduzione: Il tumore a cellule giganti (TGC) è un tumore be-
nigno, localmente aggressivo in grado di causare osteolisi pro-
gressiva, che può essere particolarmente problematica a livello 
peri-articolare. Nel tempo sono state introdotte svariate terapie 
adiuvanti per migliorare il controllo locale della malattia dopo cu-
rettage, come il cemento, il fenolo e la crioterapia. In più, negli 
ultimi anni, si è diffuso l’utilizzo di farmaci inibitori del RANKL 
(denosumab) o i bifosfonati.
Materiali e Metodi: È stata condotta una revisione retrospetti-
va di 37 pazienti (M/F: 21/16; età media: 36 anni, range 17-66) 
sottoposti a trattamento chirurgico per TGC tra il 2000 e il 2015 
con l’utilizzo della crioterapia. In 33 pazienti (gruppo 1) è stato 
eseguito un curettage con crioterapia adiuvante e borraggio del 
difetto osseo con cemento (18), innesti ossei (9) oppure cemen-
to e innesti ossei (6); in 5 pazienti l’acido zolendronico è stato 
aggiunto all’innesto osseo e/o al cemento. 18 di questi pazienti 
hanno assunto denosumab in accordo al nostro protocollo istitu-
zionale. I restanti 4 pazienti (gruppo 2) presentavano una lesione 
a livello pelvico e sacrale, e la crioterapia è stata utilizzata durante 
il curettage/resezione con lo scopo di ridurre il sanguinamento e 
facilitare l’escissione.
Risultati: Il follow-up medio è stato di 31 mesi (range 2-145). 
Nessun paziente ha riportato fratture nella sede trattata, pro-
babilmente grazie alla sintesi preventiva con placca (21). Si è 
osservata una buona risposta all’utilizzo del denosumab con 
“downstaging” chirurgico in tutti i 14 pazienti che hanno ricevuto 
il trattamento preoperatorio. Solo 2 pazienti (2/33, 6%), entrambi 
del gruppo 1 trattati con denosumab, hanno sviluppato una reci-
diva: per essi è stato eseguito un ulteriore curettage, con attuale 
buon controllo locale della malattia. 
Discussione: L’obiettivo del trattamento nei TCG è quello di 
ottenere un buon controllo della malattia salvando l’articolazio-
ne. A causa dell’alto tasso di recidive locali dopo curettage e la 
morbidità di una resezione, non c’è consensus sul quale sia il 
trattamento migliore nei TCG localmente aggressivi.
Conclusioni: In attesa di un maggior follow-up per la conferma 
dei risultati, la nostra tendenza circa il trattamento del TCG os-
seo localmente avanzato è costituita da 3-4 dosi di denosumab 
pre-operatorio, seguito da curettage aggressivo, crioterapia, 
borraggio con cemento addizionato con bifosfonati e osteosin-
tesi preventiva con placca.
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coMparSa di recidive locali e MetaStaSi a diStanza 
in lipoSarcoMa di baSSo grado/tuMore lipoMatoSo 
atipico degli arti o del buSto durante il periodo 
di folloW-up indicato dalle linee guida. analiSi 
retroSpettiva di 163 pazienti

M. Boffano*[1], U. Albertini[1], R. Piana[1], S. Mortera[1], P. Pellegrino[1], 
A. Linari[2], E. Grignani[3], A. Comandone[4]

[1]città della salute e della scienza- SC chirurgia oncologica e 
ricostruttiva ~ Torino, [2]città della salute e della scienza-dipartimento 
di Patologia ~ Torino, [3]Unita Sarcomi, Divisione di Oncologia Medica 
– FPO, IRCCS, Candiolo ~ Torino, [4]Dipartimento di Oncologia, 
Ospedale Gradenigo ~ Torino

Introduzione: dopo un’adeguata escissione di un sarcoma dei 
tessuti molli (STM), è obbligatorio un corretto follow-up (FU) che 
dovrebbe essere personalizzato a seconda del sito di origine, 
grado ed istotipo della lesione. La maggior parte delle linee gui-
da suggeriscono controlli clinici (anamnesi ed esame obiettivo) e 
radiologici (radiografie, ETG, TC, RMN) che prendano in esame 
solo 2 ampie categorie (sarcomi dei tessuti molli di basso ed alto 
grado) ignorando l’eterogenicità istotipica. Abbiamo analizzato 
il nostro database con l’intento di individuare una correlazione 
tra tumore lipomatoso atipico (TLA) e rischio di recidiva, al fine 
confermare il tipo di trattamento da noi proposto.
Materiali e Metodi: Sono stati calcolati il costo e l’esposizione 
media ai raggi X per tutta la durata del FU. Sono stati valutati 
pazienti con TLA i cui dati clinici fossero completi (istologia della 
lesione rivalutata nel centro, atto operatorio ed almeno 3 anni 
di FU). Sono stati stimati, attraverso curve di Kaplan-Meier, la 
sopravvivenza totale e l’intervallo libero da malattia a livello siste-
mico e locale.
Risultati: nel periodo 2001-2011, sono stati trattati 163 pazienti 
con liposarcoma di basso grado. 152 pazienti (93%) presentava-
no dati clinici completi. Un adeguato FU è stato osservato in 127 
casi (78%). Il FU medio è stato di 117 mesi. A 10 anni, la soprav-
vivenza totale e l’intervallo libero da malattia a livello sistemico e 
locale sono stati rispettivamente del 100%, 74% e 74%. Tra i 13 
pazienti (10%) con recidiva, non si sono verificate differenziazioni 
nè metastasi. Tutte le recidive sono state sottoposte ad exeresi 
chirurgica. Due pazienti sono morti durante il FU per cause non 
correlate alla malattia. Il costo pro capite per il FU di 10 anni è 
stato stimato essere di 450 euro con un’esposizione media alle 
radiazioni di 0,9 mSv. 
Discussione: nel 2001 il SSN ha adottato le linee guida dei STM 
di basso grado: esame obiettivo ogni 4-6 mesi per i primi 3 anni, 
ogni 6 mesi fino ai 5 anni poi annualmente; ad ogni visita, radio-
grafia del torace e radiografia o TC del segmento interessato 
dalla lesione.Il nostro studio mostra l’inutilità dell’esecuzione si-
stematica di radiografie toraciche nel FU dei TLA poiché costose 
e potenzialmente nocive a lungo termine. 
Conclusioni: Le future linee guida per il trattamento dei STM 
dovranno tenere in conto questi aspetti sebbene sia necessario 
un consenso internazionale unanime per la definizione di un cor-
retto FU nei liposarcomi di basso grado.

SarcoMa di eWing del piede

R. Casadei*, G. Drago, S. Maraldi, D.M. Donati

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Verificare se il sarcoma di Ewing (SE) del piede 
ha una prognosi migliore di altre sedi e quale sia il tipo di tratta-
mento migliore
Materiali e Metodi: Sono stati valutati 36 SE del piede ad un 
tempo medio di 62 mesi (12-276 m). 24 erano maschi, 12 fem-
mine con un’età media di 15 anni (6-43 a.). 19 (53%) erano lo-
calizzati al calcagno, 15 (42%) ai metatarsi, 1 al cuboide e 1 alle 
falangi. 
Risultati: 33 pazienti avevano dolore in media da 8 mesi (1-
24 m.), In 31 casi era presente una tumefazione in media da 6 
mesi (2-24) con zoppia di fuga in 18 pazienti e febbre in 5 casi. 
Il 26% mostrava elevati valori di LDH e FA. Il 39% e il 60% aveva 
rispettivamente elevati valori di anemia e di VES. 30 casi erano 
stadio IIB e 4 IIIB, mentre 2 IIA. Solo 4 erano le fratture patologi-
che (11%). Solo il 50% dei nostri casi risulta vivo senza malattia 
all’ultimo controllo. Tutti e 4 i pazienti con metastasi all’esordio 
sono deceduti ad un tempo medio di 22 mesi. I 4 pazienti trattati 
con sola chirurgia demolitiva sono tutti deceduti ad un tempo 
medio di 26 mesi. Dei 10 pazienti trattati con chemioterapia e 
radioterapia solo 4 sono vivi all’ultimo controllo di cui 2 dopo 
ricaduta. Dei 14 pazienti trattati con chirurgia e chemioterapia 
il 71% risulta vivo all’ultimo controllo. Infine tutti i 4 pazienti trat-
tati con chemioterapia, radioterapia e chirurgia risultano tutti vivi 
ad un controllo medio di 52 mesi (p 0.01). Confrontando le due 
sedi più interessate (calcagno vs metatarso) si è osservato che 
esiste una relazione statistica tra la sede e la prognosi (p 0.02). Il 
69% dei pazienti con SE al calcagno risultano deceduti rispetto 
al 31% dei pazienti con lesione ai metatarsi. 
Discussione: In contrasto con la letteratura dove l’amputazione 
è notevolmente diffusa i nostri dati preliminari definiscono pos-
sibile una buona prognosi anche con interventi conservativi pur-
chè associati a trattamento sistemico e radioterapico.
Conclusioni: Pazienti affetti da SE del piede hanno una progno-
si sovrapponibile a quella di altre sedi. Le lesioni al calcagno han-
no prognosi peggiore di quelle ai metatarsi. I pazienti con meta-
stasi all’esordio hanno prognosi infausta come i pazienti trattati 
con sola chirurgia. Il trattamento migliore risulta l’associazione di 
chemioterapia neoadiuvante, radioterapia e chirurgia. 



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S305

riSultati a lungo terMine dopo eSciSSione di SarcoMi 
delle parti Molli dell’arto Superiore

G. Beltrami*[1], F.R. Campo[2], F. Frenos[1], M. De Gori[3], F. Muratori[1], 
L. Bettini[1], G. Ristori[1], G. Scoccianti[1], P. Cuomo[1], F. Totti[1],  
A. D’’Arienzo[1], R. Capanna[1]

[1]AOU Careggi ~ Firenze, [2]Università di Messina ~ Messina, [3]

Università “Magna Graecia” ~ Catanzaro

Introduzione: La localizzazione nell’arto superiori di sarcomi 
delle parti molli rappresenta sovente una sfida per il chirurgo 
ortopedico. Infatti, tanto per l’aggressività delle neoformazioni 
quanto per la complessità anatomica, il rischio di amputazione 
dell’arto è elevato. Obiettivo del nostro studio è valutare i risul-
tati a lungo termine dopo escissione di sarcomi delle parti molli 
dell’arto superiore.
Materiali e Metodi: Nel periodo compreso tra Gennaio 1989 
e Dicembre 2015 abbiamo escisso 322 sarcomi delle parti mol-
li dell’arto superiore. L’età media dei pazienti al momento della 
chirurgia era 53 (1-90) anni, con un rapporto maschi/femmine di 
1.4. Vi sono stati 88 (27%) sarcomi di basso grado e 234 (73%) 
di alto grado. In 83 (26%) pazienti il tumore era localizzato nel 
cingolo scapolare, in 89 (28%) nel braccio, in 150 (46%) nell’a-
vambraccio. Vi sono stati 147 (46%) operati per tumore primiti-
vo, 72 (22%) per recidiva locale e 98 (30%) per radicalizzazione. 

I tumori primari erano <5 cm in 148 (46%) casi, 5-10 cm in 124 
(38%) casi e >10 cm in 50 (16%) casi. I margini di escissione 
sono risultati adeguati (ampli e radicali) in 257 (80%) casi e inade-
guati (marginali e intralesionali) in 65 (20%) casi. È stata effettuata 
chemioterapia in 63 casi, radioterapia in 155 casi e brachiterapia 
in 58 casi. In 70 casi è stato utilizzato un lembo microchirurgico, 
in 39 un lembo di rotazione e in 31 un lembo libero. 
Risultati: Rivisti a 61 (6-292) mesi, 243 (75%) pazienti erano 
liberi da malattia, 28 (9%) erano liberi da malattia dopo tratta-
mento di recidiva, 21 (7%) erano affetti da malattia e 30 (9%) 
erano deceduti. In 32 (10%) casi (23 senza e 9 con lembo) si è 
manifestata una recidiva locale. In 60 casi (40 senza e 20 con 
lembo) si è manifestata una metastatizzazione. Quindici (5%) pa-
zienti hanno mostrato complicanze locali legate alla radioterapia.
L’analisi di sopravvivenza ha mostrato che i pazienti affetti da sar-
coma di alto grado erano a maggior rischio di morte (HR=7.333, 
95% CI=3.577-15.032, p=0.001) e di recidiva locale (HR=3.151, 
95% CI=1.099-9.035, p=0.034); non vi sono state differenze in 
accordo all’utilizzo o meno di un lembo.

Discussione: La nostra esperienza testimonia che, nonostante 
l’aggressività delle neoformazioni e la complessità anatomica, i 
sarcomi delle parti molli dell’arto superiore possono essere spes-
so efficacemente escissi.
Conclusioni: I pazienti affetti da un sarcoma di alto grado sono 
a rischio di raggiungere più scadenti risultati.
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non si sono registrate mobilizzazioni o fallimenti meccanici degli 
impianti.
Discussione: Il sistema NUSS è in grado di indirizzare la scelta 
terapeutica verso la ricostruzoione o la sostituzione protesica. 
Conclusioni: L’esperienza di fondo in oncologia ortopedica, ha 
permesso di sviluppare megaimpianti in grado di interrompere il 
circolo vizioso dell’osteomielite e ripristinare una funzione al seg-
mento interessato. Grazie allo sviluppo di questo nuova protesi 
sarà possibile estendere il trattamento delle perdite di sostanza 
ossea fino al piede e ridurre il tasso di amputazione.

il ruolo delle proteSi di capitato nel collaSSo 
carpale:Studio coMparativo tra rcpi e reSezione 
priMa filiera

E. Dutto*, M. Ferrero, F. Giacalone, S. De Vivo, I. Pontini

Cittadellasalute - CTO ~ Torino

Introduzione: Nell’ultimo decennio il trattamento delle artropa-
tie degenerative del polso ha visto l’introduzione delle protesi di 
rivestimento della testa del capitato (RCPI) associate alla resezio-
ne della prima filiera del carpo (FRC). Obiettivo di questo studio 
è valutare la reale efficacia delle RCPI, attraverso un confronto 
dei casi trattati con RCPI e FRC con quelli sottoposti solamente 
a FRC.
Materiali e Metodi: Tra il 2007 e il 2010 sono stati operati 50 
pazienti affetti da degenerazione artrosica del carpo: 25 (affet-
ti da SLAC-SNAC stadio III-IV o Kienbock stadio IV) sono stati 
sottoposti a RCPI e FRC; 25 (affetti da SLAC-SNAC stadio I-II 
o Kienock stadio III) a FRC. Tutti i pazienti sono stati rivalutati 
clinicamente e radiograficamente con un follow-up medio di 32 
mesi, utilizzando il PRWE (Patient Rated Wrist Evaluation) score 
e il DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand) score.
Risultati: I pazienti con impianto di RCPI mostravano persi-
stenza di lieve dolore (VAS 2,5), preservando una buona forza 
e mobilità articolare. I valori medi ottenuti sono stati 24,2 per il 
DASH score e 32,8 per il PRWE score. Tutti i pazienti riferivano 
un elevato tasso di soddisfazione con ritorno alle precedenti at-
tività quotidiane. Non è stato riscontrato nessun caso di mobiliz-
zazione dell’impianto protesico ne di accelerazione del processo 
artrosico, tuttavia in due casi è stato necessario un reintervento. 
Il confronto tra i due gruppi non ha mostrato nessuna differenza 
statisticamente significativa, eccetto una migliore estensione di 
polso nei soggetti sottoposti a sola FRC (p < 0,05).
Discussione: Per quanto i due gruppi di pazienti si differenzino 
per un diverso grado di degenerazione artrosica, l’utilizzo delle 
RCPI associato a FRC mostra buoni risultati, comparabili con 
quelli ottenuti con la sola resezione. Tale deduzione permette di 

perdita di SoStanza oSSea in eSiti trauMatici e Settici 
di caviglia: poSSibilitÀ ricoStruttive vS MegaproteSi 
di gaMba diStale

G.M. Calori*, M. Colombo, A. Pellegrini, P. Fadigati, S. Mazzola,  
A. Colombo, E. Mazza

Reparto di Chirurgia Ortopedica Riparativa – Centro Specialistico 
Ortopedico Traumatologico Gaetano Pini - C.T.O. – Università degli 
Studi di Milano ~ Milano

Introduzione: In ortopedia una delle complicanze più temute è 
l’infezione. Il verificarsi di tale evento aumenta in modo significa-
tivo il tasso di fallimento; sia nel caso di chirurgia protesica sia nei 
traumi. Alcuni pazienti nonostante procedure antisettiche meti-
colose, uno stretto monitoraggio peri- e post-operatorio posso-
no sviluppare una complicanza settica con il rischio di sviluppare 
un’osteomielite. Questo rischio è fortemente aumentato nei trau-
mi che coinvolgono la gamba distale a causa dei noti problemi 
legati allo scarso apporto di sangue e la deficitaria copertura dei 
tessuti molli.
La strategia terapeutica proposta dal nostro gruppo è basata 
sulla classificazione NUSS (Non Union Scoring System) in grado 
di identificare i pazienti in cui è possibile eseguire una ricostru-
zione (NUSS < di 75) e quelli nel quale è preferibile eseguire una 
sostituzione protesica in quanto le capacità rigenerative del pa-
ziente sono altamente compromesse.
La nostra tecnica tratta il focolaio pseudoartrosico osteomieliti-
co come uno pseudo-tumore, viene pertanto eseguita un’ampia 
resezione, una bonifica ed un impianto di spaziatore antibiota-
to; durante una seconda procedura, risolto lo stato settico, sarà 
possibile procedere ad una ricostruzione o all’impianto di una 
megaprotesi artrodesizzante definitiva.
Materiali e Metodi: L’obiettivo di questo studio è quello di va-
lutare in modo retrospettivo i risultati clinici e radiografici dopo 
ricostruzione o impianto di una megaprotesi artrodesizzante di 
caviglia in difetti ossei post-traumatici e perdite di tessuto osseo 
della gamba distale. Tutte le complicazioni o recidive di infezione 
sono state registrate. Tra gennaio 2010 ad oggi abbiamo tratta-
to 30 pazienti seguendo la Tecnica della Camera Indotta (C.I.T.) 
mediante una procedura in 2 fasi. Di questi in 17 pazienti è sta-
ta eseguita un a ricostruzione mediante innesto osseo autologo 
prelevato dal femore endomidollare associato a biotecnologie e 
sintesi con placca, in 13 pazienti è stata impiantata una mega-
protesi artrodesizzante di caviglia.
Risultati: Tutti i 30 pazienti hanno concluso le 2 fasi con ripresa 
della funzione e carico completo a 5 mesi per il gruppo “ricostru-
zione” e a 3 mesi per il gruppo “protesi”, in 1 caso trattato con 
protesi si è avuta recidiva di infezione per cui è stato necessario 
eseguire una pulizia chirurgica, ad un follow up medio di 9 mesi 
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allargare le indicazioni della FRC anche ai quadri avanzati di ar-
trosi, con l’eccezione dei pazienti affetti da osteoporosi, osteo-
mielite e artrite reumatoide.
Conclusioni: Alla luce dei buoni risultati ottenuti, in accordo con 
la maggior parte degli studi disponili in letteratura, le RCPI, in caso 
di degenerazione artrosica del capitato, possono essere conside-
rate una valida alternativa a procedure di salvataggio più aggres-
sive. Ulteriori studi rimangono comunque necessari per valutare 
quale sarà l’effettivo ruolo di tali impianti protesici nel futuro.

le ricoStruzioni biologiche articolari totali: 15 anni 
di eSperienza

S. Giannini*, A. Mazzotti, F. Vannini, R. Buda, C. Faldini

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Il trattamento delle gravi condizioni artrosiche nel 
paziente giovane e attivo rappresenta spesso una sfida. I più 
comuni trattamenti sono rappresentati da sostituzioni protesiche 
o artrodesi. L’inevitabile limitata sopravvivenza di un impianto 
protesico nel tempo, l’impossibilità di effettuare interventi di ar-
trodesi in alcuni segmenti ed il rifiuto di molti pazienti a sottoporsi 
ad un blocco articolare hanno portato alla ricerca di nuovi metodi 
biologici di riparazione ed il trapianto di allograft totale fresco rap-
presenta un’affascinante possibilità.
Materiali e Metodi: 78 pazienti affetti da grave artrosi a livello 
di spalla (3 pazienti), ginocchio (7 pazienti), caviglia (64 pazienti) 
e prima articolazione metatarso-falangea (4 pazienti, 2 bilaterali), 
sono stati sottoposti a trapianto di allograft totale. L’indicazione 
al trattamento prevedeva grave degenerazione artrosica in età 
inferiore ai 50 anni. In 2 casi (1 ginocchio e caviglia) il trapianto 
è stato utilizzato per convertire un’artrodesi. I pazienti sono stati 
valutati clinicamente e radiograficamente nel pre-operatorio, a 1, 
2, 4, 6 e 12 mesi e dopo ogni anno.
Risultati: La valutazione clinica è stata effettuata secondo spe-
cifici punteggi: Constant-Murley (spalla), IKDC (ginocchio) e AO-
FAS (caviglia e piede). I trapianti di spalla hanno mostrato una 
percentuale media di miglioramento al follow-up finale del 32,3 
± 39,8. A livello del ginocchio un solo paziente ha mostrato un 
risultato soddisfacente con un punteggio IKDC di 65 a 24 mesi, 
mantenuto al follow-up finale. Nei restanti 6 casi l’innesto non 
ha portato buoni risultati ad un follow-up di 19,5 ± 3,9 mesi. Nei 
pazienti con trapianto di caviglia la percentuale media di migliora-
mento al follow-up finale è stato del 61,2 ± 22,4. In 9 casi l’inne-
sto è andato incontro al fallimento ad un follow-up medio di 21,5 
± 19.4 mesi. In un caso a 27 mesi è stata effettuata una sostitu-
zione protesica. Nei pazienti con trapianto di metatarso-falangea 
la percentuale media di miglioramento al follow-up finale è stato 
81,9 ± 4.6. Un paziente ha mostrato fallimento ad 1 mese. In 
tutti i pazienti ad ogni follow-up si è registrata una progressione 
artrosica a livello radiografico, non tuttavia influente in maniera 
diretta sui risultati clinici.
Discussione: Il trapianto di allograft totale fresco rappresenta 
un’opzione emergente nel trattamento delle gravi forme artrosi-
che in pazienti giovani e attivi. Gli studi molecolari sulla capacità 
del ricevente di ri-colonizzare il trapianto e le indagini immuno-

logiche sul ruolo della risposta immunitaria e del pre-esistente 
ambiente artrosico presentano tuttavia ancora numerosi inter-
rogativi.
Conclusioni: Le ricostruzioni articolari biologiche hanno già of-
ferto una buona percentuale di risultati soddisfacenti. La strada 
per il completo successo necessita tuttavia di ulteriori ricerche, 
specialmente riguardo alla risposta immunitaria.

cellule MeSenchiMali da cordone oMbelicale: 
candidate potenziali per l’ingegneria tiSSutale di 
oSSo e cartilagine?

A. Marmotti*[1], G. Peretti[2], D. Bonasia[1], S. Mattia[1], M. Bruzzone[1], 
F. Dettoni[1], D. Blonna[1], F. Castoldi[3], R. Rossi[1]

[1]Ospedale Mauriziano ~ Torino, [2]Ospedale Galeazzi ~ Milano, [3]

Ospedale CTO ~ Torino

Introduzione: Mediante un protocollo semplice e efficiente ba-
sato sulla frammentazione del cordone ombelicale (UC), è stato 
isolato un considerevole numero di cellule mesenchimali (§MSC)
Lo scopo di questo studio in vitro è indagare la pluripotenziali-
tà, in particolare il potenziale osteogenico e condrogenico, delle 
UC-MSC sia in monolayer sia su scaffold tridimensionale.
Materiali e Metodi: 10 campioni di UC sono stati recuperate 
durante parti cesarei, sono stati manualmente frammentati in unità 
da < 4mm diametro e coltivati in MSC expansion medium. aL 14° 
giorno I frammenti di UC sono stati rimossi e le cellule aderenti a 
piastra sono state coltiva te per ulteriori 2 settimane.
Al 28° giorno le cellule sono state ripiastrati fino a confluenza 
(P1).
È stata eseguita caratterizzazione immunofenotipica, Fluore-
scence In Situ Hybridization(FISH), telomere length analysis, Im-
munosoppressione of T lymphocyte cultures, e differenziazione 
multilinea su cellule a P1o P2.
Per il differenziamento condrogenico su scaffold, le UC-MSC a 
P2 sono state distribuite su hyaluronic-acid (HA) felt (Hyaff-11) o 
collagen-I/III membrane (Chondrogide) e stabilizzate da colla di 
fibrina e sono state coltivate in ambiente normossico e ipossico 
(10%O2). Dopo 1 mese, sulle sezioni degli scaffold è stata ese-
guita immunofluorescenza per analizzare markers condrocitari 
(sox-9, type II collagen) e ipossici (HIFs)
Per il differenziamento osteogenico le UC-MSC a P2 sono state 
distribuite su sostituto osseo commercial (Orthoss) e cresciute 
in medium osteogenico. Dopo 10, 20 e 30 giorni le sezioni sono 
state colorate con ematossilina/eosina e Alizarin red e in immu-
nofluorescenza è stata valutata l’espressione di osteocalcin e 
RunX2. 
Risultati: A P1, è stato ottenuto un valore di 0.79(SD 0.36) x 
10E6 cellule/g di UC.
Le cellule erano positive per CD73, CD90, CD105, CD44, CD29 
e HLA-I e negative per CD34 e HLA-II-.
I risultati della FISH hanno dimostrato origine fetale nel 95-100% 
delle UC-MSCs.
La lunghezza del telomero era simile a MSC da midollo di dona-
tor di 20-30 anni.
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A 5 gg, il supernatante delle UC-MSC esercitava azione immu-
nosoppressiva su colture di linfociti T.
La popolazione eterogenea di MSC da UC era capace a differen-
ziare verso line osteogeniche in monolayer, adipogeniche, mio-
geniche, tenogeniche e condrogeniche (pellet culture).
Il differenziamento condrogenico su scaffold era confermato e 
l’ipossia aumentava l’espressione dei markers condrogenici.
Il differenziamento osteogenico su scaffold era confermato 
anch’esso.
Discussione: I risultati suggeriscono che la procedura di rac-
colta delle UC-MSC a P1 da frammenti di UC può ottenere una 
popolazione cellulare promettente con potenziale rilevante per 
l’ingegneria tissutale ortopedica.
Conclusioni: Tale studio ha rilevanza nell’ottica futura di ottene-
re una popolazione cellulare on-demand per trattamenti rigene-
rativi ossei e cartilaginei one-stage.

le fratture Sovracondiloidee dell’oMero nel giovane 
e nell’anziano: riduzione e SinteSi con placche a 
StabilitÀ angolare del danno articolare: riSultati  
a confronto

G. Restuccia*

Arnas Garibaldi ~ Catania

Introduzione: Le fratture sovracondiloidee sono rare (10%) pero 
quando accadono, sono molto complesse per l’anatomia e la 
biomeccanica dell’articolazione del gomito. Sono in crescita sia 
nei giovani, per l’incremento degli incidenti da lavoro ed auto-
mobilistici, ma soprattutto negli anziani per un aumento dell’età 
media della popolazione. La prognosi è dipendente da diversi 
fattori: dalla personalità della frattura, dalla qualità dell’osso, dal-
la comorbilità negli anziani e dall’utilizzo di un sistema di sintesi 
stabile. Il nostro trattamento, salvo casi rari, è cruento con la fina-
lità di una mobilizzazione attiva e passiva precoce e una ripresa 
funzionale il più completa possibile. Le ultime innovazioni sulle 
placche, con il sistema a stabilita angolare e l’anatomicità delle 
stesse, ha permesso, rispetto alle vecchie placche, una ricostru-
zione più anatomica dell’articolazione, un recupero funzionale 
migliore e quindi una migliore qualità di vita.
Materiali e Metodi: Abbiamo esaminato una casistica di 95 
pazienti trattati dal 2005 al 2014, ponendo indicazioni precise 
all’osteosintesi con placca (AO: B2,C). Nella maggior parte dei 
casi soggetti giovani (75%) prevalentemente di sesso maschile 
(73%), con prevalenza del gomito dx (60%). I risultati sono stati 
valutati mediante controlli clinici e radiografici a 1,3 6 e 12 mesi, 
con scheda di valutazione constant Mayo clinic performance in-
dex for elbow.
Risultati: Il follow-up medio è di 4,5 anni (1-9). Tutte le fratture 
sono state considerate guarite con un tempo medio di conso-
lidazione di circa 9 settimane. Non si sono riscontrati segni di 
necrosi a carico dei frammenti articolari, in entrambi i gruppi di 
studio. Nel 35% abbiamo avuto rigidità articolare ed ossificazio-
ne eterotopica, maggiormente nei giovani. Abbiamo ottenuto in 
totale il 57,3% di buoni risultati, con un costant Mayo clinic per-
formance index for elbow di 79,5%.

Discussione: Le fratture sovracondiloidee dell’omero sono 
complesse e la prognosi è peggiorativa se vi è un osso osteo-
porotico. Per tale ragione nel passato, la scelta sul tipo di trat-
tamento era controverso. Il nostro orientamento è stato quello 
del trattamento cruento con placche, nel giovane e nell’anziano, 
secondo attenta classificazione.
Conclusioni: Le vecchie placche garantivano poco la stabilità 
della frattura ed erano riduttive per ciò che concerne l’anatomici-
tà del sito anatomico. L’utilizzo delle nuove, a stabilità angolare, 
garantisce invece oltre che una migliore stabilità anche una ridu-
zione il più anatomica possibile del sito.

“cell factorY in-vivo”, un’ alternativa al tradizionale 
ingegneria nella riparazione di difetti oSSei di grandi 
diMenSioni cavitaria

P. De Biase*

San Donato ~ Arezzo

Introduzione: Il presente studio risponde al crescente interesse 
nei nuovi approcci alla medicina rigenerativa che prevede l’im-
piego di fattori di crescita e midollo osseo autologo concentrato 
nel trattamento delle lesioni pseudotumorali. L’obiettivo dell’uti-
lizzo del midollo osseo autologo insieme a scaffold è quello di 
fornire una guarigione migliore e più rapida delle lesioni pseudo-
tumorali, e di diminuire il tasso di recidiva della malattia primitiva.
Abbiamo raccolto dati da 131 casi in oltre un decennio di espe-
rienza nell’utilizzo di concentrati midollari autologhi nel tratta-
mento delle lesioni pseudotumorali.
Materiali e Metodi: Abbiamo esaminato 131 operazioni chi-
rurgiche di lesioni pseudotumorali, corrispondenti a 103 pazienti 
(65 M, 38 F), trattati dal 2000-2012 con un innesto arricchito. 
Abbiamo studiato 34 cisti ossee aneurismatiche; 41 cisti ossee 
unicamerali; 6 cisti ossee aneurismatiche associati a displasia 
fibrosa; 6 casi di tumori a cellule giganti allo stadio I; 3 casi di 
fibrosi istiocitomi benigne; 3 condroblastomi; 5 fibromi non os-
sificanti; 1 sarcoma di Ewing; 1 tumore desmoide, 1 adamanti-
noma, 1 fibroma a cellule giganti e 1 condrosarcoma allo stadio 
I. Tutti i pazienti sono stati trattati con un sostituto osseo com-
binato con midollo osseo concentrato (BMAC) ottenuto con un 
dispositivo intraoperatorio, veloce e monouso (RegenLab). Per 
fornire i componenti osteoinduttivi e osteoconduttive necessari 
per rigenerazione ossea, si è aggiunto il plasma ricco di piastrine 
(PRP), in aggiunta alla matrice ossea demineralizzata (DBM).
Risultati: La guarigione è stata ottenuta senza recidiva della le-
sione nel 78.76% di pazienti. Nessuna differenza è stata osser-
vata a seconda del sito di prelievo del midollo osseo.
Con rispetto a componenti osteoinduttive degli innesti compositi 
utilizzati, DBM sembravano essere inefficace in quanto il tasso di 
guarigione non differivano in sua assenza o presenza nel trapian-
to (72% vs 67%, rispettivamente). Al contrario, PRP ha mostrato 
un effetto molto positivo e 87% dei casi guariti con successo
l’Età è risultato essere la caratteristica principale ad influenzare 
il risultato.
Discussione: x
Conclusioni: Nel campo della medicina rigenerativa, l’utilizzo di 
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questi metodi quando dobbiamo rigenerare grandi cavità ossee 
dovute a lesioni pseudotumorali dimostra essere sicuro, efficace 
e ha molti potenziali applicazioni in altre malattie. Nel trapianto 
composito, oltre al BMAC si può usare il PRP che è il più ef-
ficace, mentre DBM non mostra risultati positivi. È importante 
notare che altri fattori di crescita, quali Ostegenic Proteine, non 
può essere applicato a causa della natura delle malattie tratta-
te. In conclusione, i dati presentati qui, abbracciano 10 anni di 
esperienza e 131 interventi chirurgici, confermano che una tec-
nica chirurgica che utilizza un innesto composito arricchito con 
autologhe,concentrato midollo osseo e altre preparazioni, come 
PRP, è sicuro non invasivo e conveniente.

l’utilizzo del cotile ritentivo lepine® nei reiMpianti  
e priMi iMpianti di proteSi totale d’anca

M. Schirò*[1], F. Alberghina[1], A. Bistolfi[2], A. Massè[2]

[1]Scuola di Specializzazione in Ortopedia e Traumatologia, Università 
degli Studi di Torino ~ Torino, [2]I Clinica Ortopedica e Traumatologica, 
Università degli Studi di Torino ~ Torino

Introduzione: Le lussazioni in seguito a reimpianto o a primo 
impianto di protesi totale di anca rappresentano una complicanza 
per severa. L’utilizzo di cotili ritentivi, che consentono di bloccare 
la testa femorale, rappresenta un’utile soluzione per ovviare a tale 
problema in casi di revisione complessa o primi impianti difficili. 
Tuttavia l’utilizzo di tali modelli è stato correlato ad un alto tasso di 
fallimento. Lo scopo del nostro studio è stato quello di valutare i 

risultati di 73 protesi totali di anca dotati di cotile ritentivo Lepine® 
a medio e lungo termine.
Materiali e Metodi: Tra il novembre 1999 ed il dicembre 2014 
una serie di 73 pazienti è stata sottoposta ad impianto di 77 pro-
tesi totali di anca o revisione con cotile ritentivo Lepine®. 55 pa-
zienti erano donne e 18 uomini; l’età media è di 75 anni (range 
49-83). La valutazione degli outcomes clinici è stata ottenuta con 
la scala valutativa HSS-HS; l’analisi radiografica è stata standar-
dizzata misurando il corretto offset della protesi. Tutti i modelli 
sono stati cementati. Tutti i dati clinici e radiografici sono stati 
analizzati con un livello di significatività statistica pari a p=0.05.
Risultati: Il termine dello studio è stato fissato a dicembre 2014, 
il follow-up è compreso tra i 3 mesi e i 12 anni. 16 pazienti (16 
anche) sono state persi e 7 sono deceduti all’ultimo follow-up. 
Il punteggio HSS-HS all’ultimo controllo è stato di 86 (SD +/- 
6.32) punti. Radiograficamente la differenza di offset rispetto al 
centro fisiologico di rotazione della testa è di 0.8 cm (+/-0.2). La 
sopravvivenza è stata del 95% nei primi due anni dall’impianto e 
del 42% a 10 anni.
Discussione: Il cotile ritentivo può essere utilizzato nelle situazio-
ni di grave instabilità, in pazienti anziani e come primo impianto in 
pazienti con problematiche neurologiche. Un vantaggio è rappre-
sentato dalla possibilità di cementare il cotile nel metal back pre-
cedente senza dover renderne necessaria la rimozione. Tuttavia, 
il tasso di fallimento è piuttosto elevato, probabilmente a causa 
dell’impingement collo-cotile dovuto al meccanismo stesso di ri-
dotta articolarità.
Conclusioni: Questo tipo di cotile è da considerarsi un impianto 
di estrema ratio da utilizzare in casi di ridotte richieste funzionali.
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Comunicazioni CAVIGLIA E PIEDE 2

Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 12:00 alle 13:00

il trattaMento chirurgico della MetatarSalgia 
da inStabilitÀ MetatarSofalangea con tecnica 
percutanea

E. Samaila*, I. Bonetti, G.M. Micheloni, A. Cochetti, B. Magnan

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata ~ Verona

Introduzione: Nelle metatarsalgie di origine biomeccanica, di 
gran lunga le più frequenti nella pratica clinica, il trattamento chi-
rurgico può essere indicato in caso di fallimento delle metodiche 
conservative ed ortesiche.
Abbiamo utilizzato un’osteotomia distale dei metatarsali laterali 
eseguita con tecnica completamente percutanea nel trattamen-
to delle metatarsalgie biomeccaniche con instabilità metatar-
sofalangea, nei casi in cui l’articolazione interessata sia ancora 
riducibile in assenza di deformità strutturali delle dita. Lo studio 
prospettico ha avuto come obiettivo principale quello di verificare 
la possibilità di ottenere con tecnica M.I.S. percutanea risultati 
analoghi a quelli riportati nella Letteratura con le tecniche di oste-
otomia metatarsale a “cielo aperto” e nel contempo analizzare gli 
eventuali vantaggi o svantaggi rispetto a queste ultime in termini 
di complicanze, costi, tempi chirurgici e di guarigione.
Materiali e Metodi: Sono state eseguite 106 osteotomie percu-
tanee in 57 pazienti (55 donne ed 2 uomo).
L’età media dei pazienti al momento dell’operazione è stata di 
60,2 anni (min 30, max 81 anni). I pazienti sono stati prospetti-
camente valutati clinicamente e radiograficamente prima dell’in-
tervento e a 3, a 6 mesi e ad 1 anno dall’intervento chirurgico e 
al follow-up mediante schede di valutazione dell’American Or-
thopedic Foot and Ankle Society (A.O.F.A.S.) per le articolazioni 
metatarsofalangee ed interfalangee e indagine radiografica sotto 
carico.
Risultati: Il follow up medio è stato di 45,0±13,3 mesi. Il punteg-
gio medio secondo l’A.O.F.A.S. score è variato da 42.7 ± 13.4 
preoperatorio a 92.8 ± 8.6 al follow up.
I controlli radiografici hanno evidenziato la progressiva consoli-
dazione dei monconi di osteotomia in tutti i casi, con un corretto 
orientamento dell’articolazione metatarsofalangea.
Tra le complicanze si è osservato un caso con frattura da stress, 
due casi di metatarsalgia da trasferimento e un caso di sofferen-
za cutanea. Non si sono evidenziate complicanze maggiori, né 
casi di necrosi avascolare delle teste metatarsali.
Discussione: I risultati valutati mediante il punteggio A.O.F.A.S. 
hanno dimostrato un signficativo incremento di questi sin dal 3 
mese postoperatorio, per la notevole remissione del dolore, con 
la tendenza al mantenimento di tali valori fino al follow-up.
Il basso rischio di complicanze può essere associato alla mini-
invasività di questa tecnica, eseguita in tempi chirurgici molto 
brevi.

trattaMento Mini-invaSivo dell’alluce valgo con 
tecnica pbS (percutaneouS bianchi SYSteM): riSultati 
clinico-radiografici a breve-Medio terMine

L. Berni, A. Fontanarosa*, L. Fonzone Caccese, R. Cepparulo,  
A. Guardoli, A. Guardoli, A. Bianchi

Ospedale Santa Maria di Borgotaro ~ Borgo Val di Taro

Introduzione: Diverse tecniche chirurgiche mini-invasive sono 
state descritte per il trattamento dell’alluce valgo. Scopo di tali 
tecniche è ridurre il trauma chirurgico, il tasso di complicanze e 
consentire un più rapido recupero. Obiettivo di questo studio è 
valutare l’efficacia di una nuova tecnica mini-invasiva (PBS tech-
nique) nella correzione dell’alluce valgo a breve medio termine.
Materiali e Metodi: È stato effettuato uno studio prospettico su 
112 piedi con alluce valgo doloroso operati dal 2012 al 2014 con 
tecnica PBS. Questa tecnica prevede la tenotomia del tendine 
adduttore e mediante l’utilizzo di frese dedicate l’osteotomia del 
I metatarso (viene creato per via percutanea uno spigolo osseo a 
base distale, che incuneandosi medialmente al frammento pros-
simale del metatarso, mantiene la correzione); in rapporto alla 
gravità dell’alluce viene effettuata un’osteotomia di Akin della fa-
lange prossimale. La correzione ottenuta viene mantenuta da un 
bendaggio ben confezionato. Sono stati inclusi nello studio pa-
zienti con alluci valghi dolorosi, anche gravi; sono state escluse 
le recidive. I pazienti sono stati valutati preoperatoriamente con 
AOFAS e un Rx sotto carico del piede; in particolare abbiamo 
misurato l’angolo metatarso falangeo, intermetatarsale e il PASA. 
I pazienti hanno effettuato un controllo radiografico nel postope-
ratorio a 15 giorni, 1 mese, 2 mesi e all’ultimo follow up (follow 
up medio 26,3; range 20-36 mesi)
Risultati: Il punteggio AOFAS è passato da 43,3 ± 15,2 nel pre-
operatorio a 90 ± 11,5 all’ultimo follow up. Controllo radiografico 
al follow-up ha mostrato una completa guarigione della osteoto-
mia e rimodellamento del metatarso. L’angolo metatarsofalan-
geo è passato da 33,03 preop in media (range da 18° a 55°) ad 
un valore di 9,48 (range da -8° a 34° in valgo); l’angolo interme-
tatarsale è passato da un valore medio di 13,4 preop (range 7 
a 24) ad un valore medio di 8,65 (range da 2° a 18°) all’ultimo 
follow up. Un basso tasso di complicanze è stato segnalato. In 
particolare 9 piedi hanno recidivato (8% dei casi). Si è osservato 
un solo caso di ipercorrezione in varismo.
Discussione: Questo studio ha dimostrato che la tecnica PBS 
è efficace nel trattamento dell’alluce valgo, in termini di sollie-
vo dai sintomi e di miglioramento funzionale. Le caratteristiche 
dell’osteotomia rendono la correzione stabile, anche in assenza 
di mezzi di sintesi.
Conclusioni: Tale tecnica consente la correzione dei principali 
parametri della deformità, con buoni risultati clinico-radiografici.
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Conclusioni: Le osteotomie percutanee dei raggi laterali rap-
presentano un’opzione chirurgica affidabile nelle metatarsalgie 
da instabilità metatarsofalangea, in particolare negli stadi preco-
ci, nei casi in cui il dolore non sia responsivo al trattamento con-
servativo, eventualmente anche in associazione al trattamento 
delle deformità del I° raggio.

il trattaMento del piede piatto in etÀ evolutiva 
Mediante vite da calcaneo-Stop riaSSorbibile. Studio 
retroSpettivo ad un folloW-up MiniMo di 4 anni

S. Giannini*, V. Persiani, A. Mazzotti, D. Luciani, F. Fusai, M. Cadossi

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: L’artrorisi dell’articolazione sotto-astragalica è 
una tecnica chirurgica ampiamente utilizzata nel trattamento del 
piede piatto in età di accrescimento e diversi sono i metodi pro-
posti in letteratura. La tecnica calcaneo-stop utilizza solitamente 
una vite in metallo posta a livello calcaneare o astragalico con 
lo scopo di dominare l’eccessiva eversione sotto-astragalica ti-
pica della deformità. Nonostante i buoni risultati clinici di questi 
impianti, la rimozione della vite è sempre consigliata e avviene di 
solito a 2 o 3 anni dall’intervento. Nel tentativo di risolvere questo 
svantaggio, di recente è stato introdotto un nuovo modello di vite 
calcaneare in materiale riassorbibile.
Materiali e Metodi: Sono stati valutate 88 procedure con vite 
da calcaneo-stop in materiale riassorbibile eseguite su 44 pa-
zienti. La diagnosi di piede piatto è stata effettuata tramite esame 
clinico e radiografico. Tutti i pazienti sono stati valutati clinica-
mente ad un minimo di 4 anni di follow-up tramite VAS e impron-
ta plantare secondo classificazione di Viladot. Sono stati inoltre 
valutati angolo astragalo-calcaneare e linea di Meary a livello ra-
diografico ed il comportamento del dispositivo nel tempo a livello 
di risonanza magnetica.
Risultati: Il follow-up medio è stato di 56 mesi. Su 44 pazienti, 
33 (75%) hanno riportato ottimi risultati clinici, 9 (20,5%) buoni e 
2 (4,5%) scarsi. Un miglioramento nell’impronta plantare secon-
do la classificazione di Viladot è stato registrato in tutti i pazienti. 
I valori della linea di Meary erano 160,6 ° ± 7,7 ° nel preopera-
torio e 170,6 ° ± 6,5 ° all’ultimo follow-up (p <0.001). L’angolo 
astragalo-calcaneare è diminuito da 39,9 ° ± 5,2 ° nel preope-
ratorio a 29,4 ° ± 4 ° al momento del follow-up (p <0.001). A 4 
anni di follow-up l’impianto era quasi completamente scomparso 
a livello di risonanza magnetica. In 2 casi si è registrata una rot-
tura della vite, tuttavia con scarse implicazioni cliniche ed in ogni 
caso con un miglioramento sia dell’impronta plantare all’indagine 
podiscopica che dei parametri radiografici.
Discussione: L’efficacia della vite da calcaneo-stop è stata am-
piamente confermata in letteratura. Per quanto diversi autori ab-
biano riportato buoni risultati clinici e radiografici con l’uso della 
vite metallica e scarse complicanze, la necessità di un secondo 
intervento chirurgico per la rimozione della vite ha sempre rap-
presentato il principale svantaggio di questa procedura. 
Conclusioni: La vite da calcaneo-stop in materiale riassorbibile 
ha mostrato risultati positivi nel trattamento del piede piatto in 
età di accrescimento e rappresenta una soluzione semplice, ef-

ficace e poco invasiva con il grande vantaggio di richiedere una 
singola procedura chirurgica.

il trattaMento chirurgico del piede SpaStico eQuino-
Supinato nei pazienti adulti con cerebro  
o MieloleSione

M.P. Tarello*, L. Conforti, B. Battiston

Città della Salute e Della Scienza Torino ~ Torino

Introduzione: Il piede spastico equino-supinato è la deformità 
acquisita che più frequentemente si riscontra nei pazienti affetti 
da cerebro o mielo-lesione; la lesione è altamente invalidante per 
questa categoria di pazienti potendone limitare o impedire la de-
ambulazione, la stazione eretta o la postura in carrozzina.
La correzione chirurgica di tale deformità permette un miglio-
ramento della qualità di vita e dell’autonomia di questi pazienti.
Materiali e Metodi: Dal gennaio 2009 al gennaio 2016 abbia-
mo operato 31 pazienti adulti (35 piedi) affetti da piede equino-
supinato in cerebro o mielo-lesione presentatisi al nostro Servizio 
di Chirurgia Funzionale.
La patologia di base dei pazienti considerati era: mielo-lesione 
post-traumatica 7, paralisi cerebrale infantile 6, tetraparesi spa-
stica centrale 10, patologie centrali o periferiche a diversa ezio-
logia degenerativa 8.
Gli interventi chirurgici eseguiti sono stati prevalentemente a ca-
rico della componente tendinea (tenotomie, allungamenti, teno-
desi, transfer); solo in 2 casi (5,7%) è stato necessario eseguire 
un’artrodesi di caviglia.
Il follow-up medio dei pazienti è di 33,4 mesi (range 83-1 mesi). 
Due pazienti sono deceduti per complicanze legate alla patolo-
gia di base.
Risultati: 24 pazienti hanno ripreso la deambulazione assistita 
senza dolore, 3 pazienti hanno potuto assumere l’ortostatismo 
su standing, 2 pazienti hanno migliorato la postura in carrozzina.
Una paziente è stata sottoposta a re-intervento per recidiva 
dell’equino-supinato; 1 paziente è stato sottoposto a re-inter-
vento per insorgenza di ulteriori deformità legate alla progres-
sione della patologia. In 2 casi si è verificata la deiscenza di una 
delle ferite chirurgiche.
Discussione: La correzione chirurgica del piede spastico equi-
no-supinato si basa principalmente su allungamenti e transfer 
tendinei con una percentuale di successo di circa il 95% ed una 
percentuale di complicanze del 5,7%. Le artrodesi sono indica-
te nei fallimenti del tempo tendineo o nelle gravi deformità non 
riducibili.
Conclusioni: L’intervento correttivo del piede equino supinato, 
ove esso è possibile per la collaborazione del paziente, è una 
semplice soluzione chirurgica di un’importante disfunzione e 
permette il ripristino di una deambulazione più sicura o la postura 
corretta su carrozzina e standing.
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l’artrodeSi tibio-talo-calcaneale con locKing plate 
laterale e viti poliaSSiali È una Scelta affidabile  
in Situazioni coMpleSSe del retropiede

E. Samaila*, L. D’’Orazio, I. Bonetti, T. Maluta, B. Magnan

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata ~ Verona

Introduzione: L’artrodesi tibio-talo-calcaneale (TTCA) è spesso 
un intervento di “salvataggio” volto a garantire una deambula-
zione corretta e libera da dolore in patologie complesse del re-
tropiede. 
Materiali e Metodi: TECNICA CHIRURGICA
Prevede un accesso laterale al retropiede; l’incisione è centra-
ta sul perone e curvilinea sul corpo calcaneare posteriormen-
te, durante la quale è importante reperire ed isolare il fascio 
vascolo-nervoso surale. Si procede quindi all’osteotomia ed alla 
rimozione del terzo distale di perone che può essere succes-
sivamente utilizzato come innesto osseo. L’ampia esposizione 
della tibiotarsica e della sottoastragalica permette la rimozione 
di eventuali mezzi di sintesi, componenti protesiche o spacers 
cementati precedentemente impiantati, e la preparazione delle 
superfici articolari per l’artrodesi. Il “gap” osseo dovuto alla per-
dita di sostanza astragalica deve essere colmato con l’innesto 
di allograft, generalmente una testa femorale modellata per in-
nesto a press-fit, previa preparazione del letto astragalico con 
fresa cotiloidea. In alcuni casi è possibile colmare il gap col solo 
osso prelevato del perone distale asportato. La placca Ortholoc, 
posizionata lateralmente alle strutture ossee, previa protezione 
del surale, viene fissata grazie a viti poliassiali (range 30°) ed a 
stabilità angolare (alcune quali stabilizzano il trapianto) in com-
pressione.
Risultati: ESPERIENZA CLINICA
Dal Settembre 2014 sono stati trattati 9 pazienti (7 maschi e 2 
femmine) di età compresa tra i 42 ed i 77 anni con artrodesi 
tibio-talo-calcaneale con innesto osseo massivo stabilizzata con 
placca Ortholoc TTC e viti poliassiali. Il follow up dei pazienti è 
compreso tra i 4 ed i 16 mesi. In tutti i casi si è ottenuta la con-
solidazione dell’artrodesi e l’integrazione del trapianto osseo. 
Nessuno degli impianti è stato rimosso. Per quanto riguarda le 
complicanze segnaliamo 1 deviazione in varo per un parziale ri-
assorbimento e collasso del trapianto riscontrata a 9 mesi dall’in-
tervento ed 1 infezione superficiale della ferita chirurgica risoltasi 
con terapia antibiotica.
Discussione: Il periodo di follow-up ancora ridotto e l’esiguo 
numero di pazienti finora trattati con artrodesi TTC stabilizzata 
con placca laterale “dedicata” non ci permette di esprimere un 
giudizio sui risultati di questo intervento a lungo termine.
Conclusioni: Tuttavia va segnalato come questa tecnica chirur-
gica permetta un agevole accesso alla tibio-astragalica ed alla 
sotto astragalica, la possibilità di rimuovere precedenti impianti 
anche applicati per altra via, una buona gestione/correzione de-
gli assi e della metria con una stabile fissazione in compressione 
fornita da questo mezzo di sintesi che si è rivelata un solido au-
silio e la promessa di evitare l’impiego del solo residuo peroneale 
stabilizzato con viti: artrodesi complesse del retropiede. 

ritorno allo Sport dopo oSteotoMia  
di Medializzazione di calcagno e tranSfer del 
fleSSore lungo delle dita pro tibiale poSteriore

C. Di Silvestri*[1], R. D’’Ambrosi[2], U. Alfieri Montrasio[2],  
F.G. Usuelli[2]

[1]”Clinica Ortopedica” Policlinico-Vittorio Emanuele ~ Catania, [2]

USPeC IRCCS Galeazzi ~ Milano

Introduzione: L’osteotomia di medializzazione del calcagno 
(OMC) associata a transfer del tendine del flessore lungo delle 
dita (FLD transfer) pro Tibiale Posteriore (PTT) è una procedura 
diffusa nel trattamento del piede piatto dell’adulto associata a 
deficit del tendine tibiale posteriore (PTTD, stadio 2 sec. la clas-
sificazione di Myerson).
Lo scopo del presente studio è stato analizzare il ritorno alla pra-
tica sportiva in pazienti sottoposti ad osteotomia di OMC + FLD 
transfer e correlare i livelli di attività raggiunti ai risultati radiografici
Materiali e Metodi: 42 pazienti con età media di 36,4 anni (ran-
ge 16-67 anni) sono stati valutati clinicamente e radiografica-
mente, con un follow-up minimo di 24 mesi. Sono state richieste 
le attività sportive e il numero di ore dedicate allo sport dai pa-
zienti prima e dopo l’intervento chirurgico e all’ultimo controllo è 
stato chiesto di compilare il questionario SAFAS. Sulle radiogra-
fie sotto carico standard eseguite nel pre e post operatorio, sono 
stati misurati il Meary Index e il Calcaneal Pitch angle, i cui valori 
sono poi stati messi a confronto.
Risultati: I pazienti che praticavano sport erano 27 su 42 
(64,3%) nel preoperatorio e 36 su 42 (85,7%) dopo l’intervento, 
con un tempo medio dedicato che è aumentato da 1,4 a 3,5 ore 
a settimana.
Il Meary Index medio è variato da 11,5° a 7°; il Calcaneal Pitch 
angle medio è aumentato da 16,9° a 19°.
I risultati dello score SAFAS hanno mostrato un buon livello di 
soddisfazione dei pazienti riguardo tutti gli ambiti esaminati: tol-
leranza ai sintomi (86,40%), al dolore (89%), performance nel-
le attività quotidiane (96%), performance nelle attività sportive 
(86,73%).
Discussione: Come per molti Autori, dal nostro lavoro emer-
ge che la procedura è sicura, efficace e vantaggiosa. Anche se 
radiograficamente la correzione non sempre è marcata, clinica-
mente i risultati sono molto soddisfacenti.
In letteratura non sono presenti altri studi sulla ripresa delle attivi-
tà sportive in pazienti sottoposti a tale tecnica chirurgica, ma dal 
nostro lavoro si evince un buon tasso di ritorno allo sport e buoni 
livelli di soddisfazione del paziente, come dimostrato dai valori di 
SAFAS raggiunti.
Conclusioni: La maggior parte dei pazienti è tornato a praticare 
attività sportive in seguito a OMC + FLD transfer, con l’aumento 
del numero di attività e delle ore dedicate rispetto al preopera-
torio.
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correzione percutanea dell’alluce valgo: riSultati 
clinici e radiografici dei pazienti trattati durante  
la curva di apprendiMento

I. Di Vavo*[1], A. Carcangiu[1], G. Lucattelli[2], F. Cerza[1]

[1]ASL Roma 6 ~ Velletri (RM), [2]Casa di Cura Villa Salaria ~ Roma

Introduzione: l’attuale orientamento in chirurgia ortopedica è 
quello della mininvasività, per conseguire un maggior risparmio 
dei tessuti e per salvaguardare le articolazioni. La tecnica percu-
tanea è la massima espressione di questo concetto ed ha trova-
to particolare applicazione nella chirurgia del piede.
Tuttavia non è chiaro in letteratura se queste tecniche, che ri-
chiedono gesti chirurgici molto precisi ed eseguiti a cielo chiuso, 
possono presentare problemi e complicanze particolari durante 
la curva di apprendimento.
Scopo di questo studio e di valutare i risultati clinici e radiografici 
nei pazienti trattati durante la curva di apprendimento con tecni-
ca percutanea WOS (senza mezzi di sintesi).
Materiali e Metodi: Fra Gennaio e Giugno 2011 25 pazienti in 
lista per intervento di correzione del valgismo del I raggio sono 
stati trattati con tecnica WOS sviluppata da Lucattelli et.al.
Erano 23 donne e 2 uomini con età media di 56.7 years (DS 8.1). 
I 25 pazienti consecutive rappresentavano la curva di apprendi-
mento dell’autore.
La tecnica prevede la rimozione della iperostosi della testa del I 

metatarso, la osteotomia distale del I metatarso secondo Bosch, 
il release dei tendini del m. abduttore dell’alluce e infine una oste-
otomia secondo Akin della falange prossimale. Il tutto senza uso 
di mezzi di sintesi.
Tutti i pazienti sono stati valutati con scheda AOFAS per la valu-
tazione clinica e radiografica.
Risultati: Il valore medio pre-operatorio dell’AOFAS score è sta-
to di 42.6 (DS 13.3) mentre quello postoperatorio ad un follow up 
medio di 10 mesi è stato di 89.4 (DS 8.8) con un miglioramento 
nettamente significativo statisticamente (p<0.01). I pazienti risul-
tavano soddisfatti in oltre il 90% dei casi.
Non abbiamo registrato complicanze maggiori nella serie. In due 
casi (8% dei casi) si è verificata una persistenza algica con lievi 
limitazioni funzionali. In un caso era una metatarsalgia da trasfe-
rimento che successivamente è stata trattata chirurgicamente. 
Nel secondo caso una algodistrofia migliorata parzialmente con 
magnetoterapia. Nessuna recidiva è stata evidenziata al control-
lo finale.
Discussione: Il nostro studio conferma la validità della tecnica 
percutanea per la correzione dell’alluce valgo ed in particolare 
della WOS. Anche durante la curva di apprendimento il rateo 
delle complicanze (tutte minori) appare estremamente basso. 
Conclusioni: In base al nostro studio la correzione percutanea 
sembra consentire di ottenere buoni risultati senza significative 
complicanze durante la curva di apprendimento.
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Conclusioni: L’amputazione inter-ileoaddominale deve essere 
considerata qualora non si possano ottenere margini adeguati. 
La localizzazione acetabolare pone importanti difficoltà tecniche 
per la ricostruzione. C’è una correlazione significativa tra grado 
tumorale e sopravvivenza. 

il perone vaScolarizzato coMe tecnica di Salvataggio 
nei falliMenti delle ricoStruzioni intercalari 
con inneSti oSSei MaSSivi a Seguito di reSezioni 
oncologiche

A. Biazzo*[1], M. Romantini[2], M. De Paolis[2], M. Manfrini[2],  
D.M. Donati[2]

[1]Gaetano Pini-CTO ~ Milano, [2]Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Le ricostruzioni intercalari con innesti ossei mas-
sivi rappresentano una delle opzioni ricostruttive più frequenti 
dopo resezioni per tumore osseo, soprattutto nei pazienti giova-
ni, attivi e con alte richieste funzionali. Tuttavia, questo tipo di ri-
costruzione è caratterizzata da diverse complicazioni, tra le quali 
fratture dell’innesto, infezioni e pseudoartrosi all’interfaccia osso-
innesto. Lo scopo di questo studio è quello di riportare la nostra 
esperienza con l’uso del perone vascolarizzato come tecnica di 
salvataggio nei fallimenti delle ricostruzioni intercalari con innesti 
ossei massivi eseguite per tumori maligni primitivi dell’osso.
Materiali e Metodi: Nel nostro Istituto abbiamo seguito 20 uo-
mini e 8 donne, tutti trattati con perone vascolarizzato per il falli-
mento di innesti ossei intercalari realizzati per sarcoma osseo. La 
causa più frequente di fallimento della ricostruzione intercalare è 
stata la pseudoartrosi (18 casi), seguita dalla frattura dell’innesto 
(5 casi), infezione (4 casi) e mobilizzazione asettica dei mezzi di 
sintesi (1 caso). In 27 casi abbiamo usato un perone vascolariz-
zato libero; solo in un caso il perone era peduncolato. Il perone 
vascolarizzato è stato usato senza innesto osseo in 9 casi, con il 
supporto meccanico di un innesto osseo massivo in 13 casi ed 
associato ad una stecca di osso corticale in 6 casi.
Risultati: I risultati funzionali sono stati eccellenti in 19 casi, 
buoni in 8 casi e scarsi in un paziente. Tra le complicazioni del 
perone vascolarizzato abbiamo riportato 4 pseudoartrosi, 2 frat-
ture dell’innesto osseo, 1 pseudoartrosi con rottura dei mezzi 
di sintesi, 1 rottura dei mezzi di sintesi, 1 infezione, 1 accorcia-
mento dell’arto ed una deformità in varo di un ginocchio. Le 
complicazioni sono state tutte risolte senza rimuovere il perone 
vascolarizzato.
Discussione: Nel corso degli ultimi 20 anni, diversi studi hanno 
analizzato i risultati a lungo termine del perone vascolarizzato, 
sottolineandone i principali problemi, tra cui pseudoartrosi, frat-
ture ed infezioni, più frequenti in pazienti sottoposti a chemiote-

trattaMento chirurgico dei condroSarcoMi  
del bacino: analiSi Multicentrica di 309 caSi

A. Angelini[1], A.F. Mavrogenis[2], U. Lenze[3], G. Trovarelli[1],  
P.J. Papagelopoulos[2], R. Von Eisenhart--Rothe[3], A. Piccioli[4],  
P. Ruggieri*[5]

[1]Dipartimento di Ortopedia, Università di Bologna, Istituto Rizzoli 
~ Bologna, [2]1st Dipartimento di Chirurgia Ortopedica, ATTIKON 
University General Hospital, Università di Atene ~ Atene, Grecia, [3]

Dipartimento di Ortopedia e Medicina ortopedica dello sport, Klinikum 
rechts der Isar der TU ~ Monaco di Baviera, Germania, [4] Centro 
Oncologico Az. Policlinico Umberto I Palazzo Baleani ~ Roma, [5]

Dipartimento di Ortopedia ed Ortopedia Oncologica, Università di 
Padova ~ Padova

Introduzione: La localizzazione pelvica dei condrosarcomi (CS) 
è frequente. La chirurgia è il trattamento “gold standard” in quan-
to chemio/radioterapia non rivestono un ruolo significativo. Sco-
po di questo studio retrospettivo è stato quello di analizzare i 
risultati oncologici e funzionali di un’ampia casistica multicentrica 
di pazienti trattati chirurgicamente per CS della pelvi. 
Materiali e Metodi: La casistica comprende 309 pazienti trat-
tati tra il 1975 ed il 2013: 193 uomini (63%) e 116 donne (37%) 
con un età media di 46,4 anni (min 15, max 81 anni). I CS era-
no centrali in 136 casi (34 grado 1, 83 grado 2 e 19 grado 3), 
periferici in 109 casi (60 grado 1, 47 grado 2 e 2 grado 3), de-
differenziati in 36, a cellule chiare in 4, mesenchimali in 2 e pe-
riostei in 3, mentre in 19 casi non è stato possibile individuare la 
variante istologica. Il tumore aveva una localizzazione di tipo I in 
74 casi, I-IV in 13, I-II in 39, II-III in 57, III in 35, II in 42 e I-II-III in 
49 casi. Un’amputazione interileoaddominale è stata effettuata in 
49 pazienti (16%), mentre 260 (84%) sono stati trattati conser-
vativamente: 144 resezioni senza ricostruzione e 116 resezioni 
con ricostruzione. I margini sono risultati ampi in 212 casi, ampi 
contaminati in 23 casi, marginali in 50 ed intralesionali in 24 casi. 
Risultati: La sopravvivenza a 10 e 15 anni è stata rispettivamen-
te del 73% e 70%. Ad un tempo di controllo medio di 9 anni (min 
2, max 32 anni), 188 pazienti (61%) risultavano continuativamen-
te liberi da malattia, 28 liberi dopo trattamento di recidiva locale 
(9%), 54 (17%) deceduti per malattia, 13 (4%) deceduti per altre 
cause e 26 (8%) vivi con malattia. L’alto grado istologico ed il sot-
totipo dedifferenziato correlano significativamente con peggior 
prognosi (p<0,0001). All’analisi multivariata sulla sopravvivenza, 
stadio e grado influenzano significativamente la prognosi. L’inci-
denza di recidiva locale è stata del 27,8% (86 pazienti). 
Discussione: La chirurgia conservativa è ad oggi il trattamento 
indicato per i CS della pelvi, tuttavia il tipo di intervento chirurgico 
e le opzioni ricostruttive rappresentano una sfida per il chirurgo 
oncologo. 
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rapia. L’uso del perone vascolarizzato, da solo o in associazione 
ad un innesto osseo massivo, ha dimostrato essere un valido 
strumento per la gestione delle complicanze meccaniche ed in-
fettive di precedenti ricostruzioni intercalari delle ossa lunghe.
Conclusioni: Il razionale del perone vascolarizzato è quello di 
fornire uno stimolo biologico all’interfaccia osso-innesto. L’asso-
ciazione dell’innesto osseo massivo fornisce invece immediata 
resistenza meccanica. 

la geStione delle “fratture in itinere” delle oSSa 
lunghe

D. Fenga*, C. Casablanca, M. Florio, L. La Verde, C. Favazzi,  
M.A. Rosa

Dipartimento di Scienze Biomediche, Odontoiatriche e delle Immagini 
morfologiche e funzionali - Scuola di Specializzazione in Ortopedia e 
Traumatologia ~ Messina

Introduzione: Il termine di “fratture in itinere” è stato sviluppato 
per aiutare i clinici nella gestione delle malattie neoplastiche che 
colpiscono l’apparato scheletrico, in particolare le ossa lunghe. 
Esistono però diverse altre condizioni “simil-tumorali” che pos-
sono portare a frattura. La gestione di queste fratture cambia 
in relazione alla diagnosi primaria. Scopo degli autori è quello di 
evidenziare le opzioni diagnostiche e di trattamento in relazione 
al tipo di patologia in presenza di una “frattura in itinere”.
Materiali e Metodi: Dal Gennaio 2011 al Dicembre 2015 sono 
stati trattati 42 casi di “impending fractures”: 14 omeri, 21 femo-
ri, 3 tibia, 4 ulna, come localizzazioni metastatiche da carcinoma 
della mammella, renale, tiroide, mieloma multiplo e linfoma. Di 
questi, 27 sono stati trattati con inchiodamento endomidollare, 
10 con fissatore esterno e 5 con la sola immobilizzazione. 
Risultati: All’ultimo follow-up sono risultati clinicamente guariti 
24 pazienti, mentre deceduti 11. Di questi, 7 (di cui 5 affetti da 
k mammella, 1 da mieloma multiplo e 1 da carcinoma midollare 
della tiroide) presentavano già alla prima osservazione metastasi 
ossee multiple, per lo più a livello vertebrale. Nei restanti due 
casi, il decesso si è verificato a seguito di scompenso metabolico 
sistemico, pur in presenza di singola localizzazione scheletrica.
Discussione: Ad oggi in letteratura ci sono pareri discordanti 
sulla gestione e sul trattamento delle “fratture in itinere”. Gli Au-
tori presentano la loro casistica personale in base alla patologia 
primitiva (malattie metaboliche, lesioni simil-tumorali, malattie ne-
oplastiche primitive e secondarie).
Conclusioni: Le “fratture in itinere” rappresentano una sfida per 
l’ortopedico. Una diagnosi tempestiva ed un trattamento multidi-
sciplinare sono fondamentali per un corretto trattamento. 

ricoStruzione del feMore proSSiMale con proteSi coM-
poSita dopo reSezione oncologica: reviSione di 29 caSi

G. Ristori*[1], F. Totti[1], G. Beltrami[1], G. Scoccianti[1], P. Cuomo[1], 
D.A. Campanacci[2], R. Capanna[1]

[1]Ortopedia Oncologica e Ricostruttiva, AOUC Careggi ~ Firenze, [2]

Traumatologia e Ortopedia Generale, AOUC Careggi ~ Firenze

Introduzione: Le resezioni oncologiche o le revisioni protesiche 
a livello del femore prossimale portano, in molti casi, ad un’im-
portante perdita di sostanza ossea. In questi casi la ricostruzione 
può essere effettuata utilizzando protesi modulari o protesi com-
posite con innesti ossei. 
Materiali e Metodi: Nel presente lavoro è stata condotta la re-
visione retrospettiva di una serie di 29 pazienti (M/F: 16/13; età 
media: 33 anni, range 4-77), sottoposti a ricostruzione del femore 
prossimale con protesi composita dopo resezione oncologica tra 
il 1996 e il 2015. In 21 pazienti la ricostruzione prevedeva l’utilizzo 
di protesi da revisione a stelo lungo (14) o megaprotesi e innesto 
osseo sospeso (7); lo stelo era cementato alla diafisi femorale in 
10 casi e non cementato in 10 casi, in 1 caso è stata effettuata 
una ricostruzione del femore totale. Nei restanti 8 pazienti (grup-
po 2) è stata impiantata una protesi convenzionale cementata 
nell’innesto e sintesi con placca. In tutti i pazienti, le strutture ten-
dinee sono state suturate alle inserzioni del trapianto.
Risultati: Con un follow-up medio di 76 mesi (range 1-237), 
la sopravvivenza dell’impianto composito è risultata del 85,9% 
a 5 anni e del 75,2% a 10 anni. Il fallimento si è registrato in 
3 casi (10,2%)in media a 55 mesi (range 31-88): in 2 casi per 
mobilizzazione con riassorbimento dell’innesto osseo (entrambi 
nel gruppo 1), e in 1 caso per frattura (gruppo 2). Due pazienti 
hanno subito l’impianto di una megaprotesi modulare, l’altro di 
una nuova protesi composita. Il riassorbimento del trapianto è 
risultato essere una frequente complicanza tardiva (7), che però 
non ha influenzato la stabilità dell’impianto in nessun caso. La 
valutazione funzionale a distanza minima di 1 anno ha mostrato 
un MSTS score medio di 24 punti (range 13-29).
Discussione: La ricostruzione del femore prossimale con una 
protesi composita rappresenta un’alternativa che consente di 
ristabilire il bone stock e permettere la reinserzione tendinea dei 
muscoli abduttori e dell’ileopsoas. Le indicazioni sono limitate ai 
casi con sacrificio delle entesi glutee in pazienti che non devono 
fare radioterapia e dove si ricerca un’ottimale ripresa funzionale.
Conclusioni: In caso di resezioni ampie del femore prossima-
le, la ricostruzione con protesi composita appare una procedura 
efficace: il rischio di complicanze appare accettabile, e i risultati 
a distanza sono soddisfacenti, nonostante il possibile riassorbi-
mento parziale dell’innesto osseo.
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trattaMento dell’oSteoMa oSteoide del piede: analiSi 
di 100 caSi

A. Angelini[1], G. Trovarelli[1], E. Rimondi[2], A. Piccioli[3], P. Ruggieri*[4]

[1]Dipartimento di Ortopedia, Università di Bologna, Istituto Rizzoli 
~ Bologna, [2]Dipartimento di Radiologia interventistica, Istituto 
Rizzoli ~ Bologna, [3] Centro Oncologico Az. Policlinico Umberto I 
Palazzo Baleani ~ Roma, [4]Dipartimento di Ortopedia ed Ortopedia 
Oncologica, Università di Padova ~ Padova

Introduzione: L’osteoma osteoide (OO) è un tumore osteoge-
nico benigno, di piccole dimensioni, che si localizza nel piede in 
meno dell’11% dei casi. Obiettivo dello studio è analizzare l’e-
sperienza di centri di riferimento nel trattamento dell’OO del pie-
de per 1) analizzarne la prevalenza e la localizzazione, 2) studiare 
l’incidenza di recidiva locale considerando il tipo di trattamento 
(escissione chirurgica, biopsia escissionale TC-guidata o abla-
zione con radiofrequenza).
Materiali e Metodi: Sono stati analizzati retrospettivamente 
100 casi di OO del piede trattati tra il 1975 ed il 2009. La casi-
stica comprende 73 uomini e 27 donne con età media di 23,4 
anni (range 7-61 anni). Le lesioni erano localizzate all’astragalo 
(n=59), calcagno (n=14), metatarsi (n=9), cuneiformi (n=5), fa-
langi (n=4), cuboide (n=4), navicolare (n=2) and ossa tarsali non 
altrimenti specificate (n=3). Nessun paziente ha ricevuto prece-
denti trattamenti chirurgici o percutanei. Dodici lesioni erano in-
trarticolari, mentre nei restanti 88 casi la localizzazione era extrar-
ticolare. Tutti i pazienti hanno assunto FANS precedentemente al 
trattamento. 
Risultati: I trattamenti effettuati sono stati ablazione con radio-
frequenze (RFA) in 43 pazienti, biopsia escissionale TC-guidata 
con trocar o resezione percutanea con drill (PDR) in 21 pazienti, 
curettage intralesionale in 43 pazienti, resezione ampia in 1 caso, 
resezione ampia e artroprotesi di caviglia in un caso. Le indica-
zioni in relazione alle scelta del trattamento sono cambiate nel 
periodo di studio a favore della RFA. In tutti i casi si è verificata 
una riduzione del dolore postoperatorio. Un paziente trattato con 
RFA ha riportato una recidiva dopo due mesi, trattata efficace-
mente con nuova RFA. L’incidenza di recidiva locale è risultata 
complessivamente dell’1% (2,3% nei pazienti trattati con RFA). 
Non è stato registrato nessun evento avverso in relazione al tipo 
di trattamento o alla sede. 
Discussione: Nonostante sia una sede relativamente rara, l’OO 
rappresenta il tumore primitivo benigno di maggior frequenza 
(20%) nel piede e caviglia, con particolare predilezione per l’a-
stragalo e calcagno.
Conclusioni: La RFA è una alternativa sicura ed efficace alla 
escissione chirurgica dell’OO del piede. È necessaria cautela 
nell’eseguire tale procedura in lesioni localizzate in prossimità 
delle strutture neurovascolari (< 1 cm) o lesioni superficiali a cau-
sa del rischio di necrosi termica nelle parti molli. 

indicazioni al trattaMento delle fratture patologiche 
dell’oMero

R. Casadei*, G. Drago, S. Maraldi, D.M. Donati

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Abbiamo voluto definire le indicazioni per un 
più adeguato tipo di trattamento delle fratture patologiche (FP) 
dell’omero che è la seconda sede di FP dopo il femore e che 
creano una notevole disabilità in questi pazienti.
Materiali e Metodi: Abbiamo valutato 115 FP dell’omero. 34 
erano lesioni sistemiche (TS), 61 tumori maligni primitivi (TMP) 
e 15 tumori benigni (TB). Abbiamo individuato 4 tipi di fratture: 
Tipo 1: frattura composta con rima trasversa (a) o obliqua im-
pattata in varo (b); Tipo 2: frattura scomposta ad latus < ½ del 
diametro omerale (a), > ½ (b), deviazione angolare (c); Tipo 3: 
frattura scomposta con scivolamento dell’epifisi; Tipo 4: frattura 
scomposta con perdita di sostanza
Risultati:
L’incidenza delle FP è stata: 30% tipo 1a, 16% tipo 1b, 15% tipo 
2a, 9% tipo 2b, 19% tipo 2c, 5% tipo 3, 6% tipo 4. Il tipo 1a e 
2b sono più frequenti a livello della metadiafisi prossimale, il tipo 
1b e 3 alla metafisi prossimale, il tipo 2a e 4 alla diafisi e il tipo 
2c alla diafisi prossimale (p 0.001). Nel 51% dei casi la FP era il 
primo segno di malattia, nel 12% insorgeva dopo un trattamento 
medico o strumentale e nel 37% dopo un periodo medio di 9 
mesi di dolore alla spalla. Il tipo 2 era quello che più frequente-
mente veniva riscontrato dopo un trattamento alla spalla (44%). 
La FP era più frequente nei TMP (55%) rispetto ai TS (31%) e ai 
TB (14%). Il tipo 1 era più frequente nei TB, il tipo 2 nei TS mentre 
il tipo 3 e 4 nei TMP. Il tipo 1b e 4 insorgevano più spesso nei 
tumori con volume > 100 cm3. Complessivamente il 37% delle 
FP consolidava a un tempo medio di 2,7 mesi, ma mai il tipo 4.
40% delle ostesintesi era riservato al tipo 2c, mentre il 37% delle 
resezioni al tipo 1a, il 33% dei curettage al tipo 2b e il 29% delle 
amputazioni al tipo 4 (p 0.008). Il 60% dei pazienti con FP tipo 1 
e 2a sono liberi da malattia all’ultimo controllo, mentre il 61% dei 
pazienti con FP tipo 2c, 3 e 4 risultano deceduti. 50% dei pa-
zienti con FP tipo 2b è vivo all’ultimo controllo. Il 64% dei pazienti 
amputati, il 79% di quelli trattati con osteosintesi e il 60% di quelli 
trattati solo con chemio e radioterapia è deceduto all’ultimo con-
trollo, mentre tutti quelli trattati con curettage e il 58% di quelli 
resecati sono vivi (p 0.001).
Discussione:.
Conclusioni: Quando una FP insorge all’omero 3 sono i possi-
bili tipi di trattamento:
1) Trattamento conservativo riservato alle FP nei TB stadio 1;
2) Trattamento chirurgico ritardato riservato alle FP nei:
a) TB stadio 2 dove un curettage viene eseguito dopo un periodo 
di trattamento conservativo per far consolidare la frattura;
b) TMP che necessitano di un trattamento chemioterapico pre-
operatorio;
3) Trattamento chirurgico immediato riservato alle FP nei:
a) TS dove la guarigione spontanea della frattura è molto rara;
b) TB stadio 3 e TPM senza chemioterapia preoperatoria dove 
l’aggressività della lesione impedisce la consolidazione della frat-
tura.
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leSioni Secondarie della colonna cervicale: noStra 
eSperienza

G. Orlando*[1], F. Cacciola[2], G. La Fata[2], M.A. Pino[2], D. Fenga[1], M. 
Florio[1], M.A. Rosa[1]

[1]Dipartimento di Scienze Biomediche, Odontoiatriche e delle Immagini 
morfologiche e funzionali - Scuola di Specializzazione in Ortopedia 
e Traumatologia ~ Messina, [2]Dipartimento di Scienze Biomediche, 
Odontoiatriche e delle Immagini morfologiche e funzionali - Scuola di 
Specializzazione in Neurochirurgia ~ Messina

Introduzione: I tumori metastatici sono le lesioni maligne più fre-
quenti del rachide. Il 5-10% dei pazienti con neoplasia sistemica 
è affetto da lesioni metastatiche spinali ed il rachide cervicale è 
coinvolto nel 10% circa dei casi.
Materiali e Metodi: Abbiamo effettuato una review dei pazienti 
operati per lesioni metastatiche cervicali nel periodo compreso 
tra il 1997 e il 2015, con l’obiettivo di valutare l’efficacia del tratta-
mento chirurgico ai fini del recupero funzionale e della biomecca-
nica del rachide. Sono stati individuati 36 pazienti con età media 
pari a 65 anni. I pazienti sono stati valutati secondo il quadro 
neurologico, scala di Karnofsky per la qualità di vita e di Denis 
per il dolore. Tutti gli interventi sono stati eseguiti con tecnica mi-
crochirurgica. Controlli post-operatori sono stati eseguiti ad 1, 3, 
6 e 12 mesi.
Risultati: Nel periodo di follow-up 18 pazienti sono deceduti per 

la progressione della neoplasia primitiva. Dei 36 pazienti tratta-
ti, l’esame istologico ha documentato una lesione primitiva della 
mammella in 12 casi, del polmone in 10, della prostata in 5, del 
rene in 4, della tiroide in 2, del testicolo in 2 ed 1 caso di plasmo-
citoma. Non sono state osservate complicanze intra-operatorie 
e peri-operatorie. Lo status neurologico indenne è stato rispet-
tato in tutti i casi con sensibile miglioramento nei pazienti affetti 
da severa tetraparesi. I pazienti hanno mostrato un aumento del 
punteggio del Karnofsky passando in media da 70 a 85. 
Discussione: L’aspettativa di vita dei pazienti è correlata stret-
tamente alla sede ed alle caratteristiche biologiche del tumore 
primitivo. Più del 95% delle metastasi spinali sono lesioni extra-
durali, nei restanti casi si tratta di lesioni intradurali extramidollari 
e soltanto nello 0.5% dei casi si tratta di metastasi intramidollari. 
La sintomatologia d’esordio nella maggior parte dei casi è rap-
presentata da algie cervicali, ma in più del 50% dei pazienti pos-
sono manifestarsi severi deficit neurologici. L’aspettativa di vita in 
pazienti con metastasi da carcinoma polmonare è di circa 6 mesi, 
mentre la media di sopravvivenza nelle metastasi da carcinoma 
della mammella, rene e prostata è di circa 1.5/2 anni.
Conclusioni: Quando i vari metodi conservativi risultano ineffi-
caci, o quando le condizioni cliniche del paziente lo impongono, 
il trattamento chirurgico consente un miglior controllo del dolore, 
recupero delle funzioni neurologiche, della biomeccanica del ra-
chide ed un generale miglioramento della qualità della vita resi-
dua.
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fratture della pelvi: outcoMe funzionali e clinici

F. Tonelli*, G. Sani, F. Totti, M. Pietragalla, S. Bianco, R. Buzzi,  
D.A. Campanacci

AOUC Carreggi ~ Firenze

Introduzione: Le fratture dell’anello pelvico sono conseguenza 
di traumi ad alta energia e possono essere associate a significa-
tive comorbilità e mortalità. Le lesioni neurologiche e urogenitali 
sono quelle più frequentemente associate a questo tipo di frat-
ture. L’obiettivo del nostro studio è di valutare gli outcome clinici, 
radiologici e funzionali del paziente.
Materiali e Metodi: Dal 2011 al 2015 sono stati operati per una 
frattura della pelvi presso il nostro Istituto 68 pazienti, di questi 
è stato possibile rivalutare al follow-up 40 pazienti (36 maschi,4 
femmine) di età media di 50 anni (15-85 anni).Ventotto pazienti 
sono stati persi al follow-up (1 deceduto,27 irreperibili).Le fratture 
sono state classificate secondo la classificazione di Tile e se-
condo la classificazione di Young e Burgess. Il follow-up medio 
è stato di 3 anni (range 1-4 anni).Al follow-up è stata eseguita 
una valutazione radiologica, una valutazione clinica utilizzando 
il questionario SF-36,Hannover pelvic outcome, Majeed score e 
l’Harris Hip score.
Risultati: La dinamica del trauma è stata un incidente stradale 
in 27 casi, un incidente sul lavoro in 10 casi e una defenestra-
zione in 3 casi. Lesioni associate neurologiche e/o urogenitali 
sono state riscontrate nel 47,5% dei casi:13 lesioni del plesso 
lombare-sacrale (54% al plesso pudendo,38% al nervo sciati-
co,8% al nervo otturatorio);4 lesioni vescicali;2 lesioni uretrali. 
Abbiamo riscontrato un’incidenza delle lesioni urogenitali variabi-
le in base al tipo di frattura. La dismetria media è stata 7,31mm 
(0-25mm),l’HHS medio è stato 82,28 (37-100),l’SF-36 ha evi-
denziato valori medi di ISF 44,03 (22-58) e ISM 45,39 (19-62).
Il valore medio di forza muscolare pretrauma è stato di 4,85/5 
(1-5) mentre il valore post-operatorio è stato di 4,15/5 (1-5).La 
valutazione funzionale secondo Majeed è stato 67,31 (36-80).
Discussione: Lesioni neurologiche e urogenitali si riscontrano 
in gran parte dei pazienti con fratture dell’anello pelvico. Gli esiti 
possono essere invalidanti come dimostrano gli outcome clinici 
analizzati nonostante i buoni risultati radiologici in termine di ridu-
zione e consolidazione. In particolare le lesioni del nervo puden-
do possono determinare un importante stress psicofisico.
Conclusioni: Il frequente riscontro di lesioni associate nelle frat-
ture dell’anello pelvico comporta necessariamente un approccio 
multidisciplinare al paziente (urologo, neurologo, neurochirurgo).
Una precisa classificazione delle fratture della pelvi e il loro preco-
ce trattamento possono ridurre le complicanze a lungo termine.

ritardo chirurgico e riSchio di deliriuM 
perioperatorio nel paziente anziano con frattura di 
feMore

C. Bendini*, P. Pignedoli, S. Bondioli, G. Gazzotti, G. Groppi,  
M. Paterlini, F. Pinto, M. Cappa, A. Timoncini, D. Di Motta, G. Pioli, 
E. Sabetta

Arcispedale Santa Maria Nuova-IRCCS ~ Reggio Emilia

Introduzione: Il delirium è una complicanza perioperatoria fre-
quente nei pazienti anziani con frattura di femore, ed è stato as-
sociato ad incremento della mortalità, della durata della degenza 
e del rischio di disabilità ed istituzionalizzazione. Sono conside-
rati fattori di rischio per la comparsa di delirium la presenza di 
demenza, la pre-esistente disabilità, l’età avanzata ed anche in-
fezioni, alterazioni elettrolitiche, farmaci o immobilità. Lo scopo di 
questo studio è stato quello di indagare il rapporto tra insorgenza 
di delirium e tempi dell’intervento chirurgico nei pazienti anziani 
con frattura di femore.
Materiali e Metodi: Disegno: studio di coorte prospettico su 
pazienti con frattura di femore di età ≥ 75 anni, ricoverati con-
secutivamente al reparto di ortopedia nell’arco di 18 mesi. All’in-
gresso sono stati raccolti per ogni paziente dati su età, sesso, 
abilità funzionali, status sociale, comorbidità, deterioramento co-
gnitivo, farmaci mentre la comparsa di delirium è stata valutata 
attraverso la CAM (Confusion Assessment Method), sommini-
strata quotidianamente nel periodo perioperatroio. Il rischio di 
sviluppare delirium è stato analizzato attraverso una regressione 
logistica multivariata.
Risultati: Durante il periodo di studio sono stati ricoverati 552 
pazienti (età media 85,4 anni, 23% maschi) con frattura dell’an-
ca e 140 (25,3%) hanno sviluppato delirium durante la degenza 
ospedaliera. Nell’analisi multivariata solo due variabili sono risul-
tate significative sul rischio di delirium: la presenza di demen-
za che aumentava di circa 3 volte l’incidenza (OR 2.9 IC 95% 
1.604-5.247; p = 0,00), e l’intervento precoce entro le 48 ore 
che la riduceva di un terzo (OR 0.656, IC 95% 0.435-0.988; P= 
0.044). L’interazione tra le due variabili ha evidenziato che l’inter-
vento precoce riduce il rischio di delirium soprattutto nei soggetti 
con deterioramento cognitivo lieve moderato.
Discussione: Gli outcome negativi correlati alla comparsa del 
delirium possono essere in parte ridotti dall’intervento chirurgi-
co precoce soprattutto nei soggetti a rischio intermedio mentre 
risulta meno rilevante nei soggetti a rischio molto basso (cogniti-
vamente integri) o molto alto (demenza severa). 
Conclusioni: La riduzione del rischio di delirium è un ulteriore 
vantaggio dell’intervento chirurgico precoce nei pazienti anziani 
con frattura di femore.
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le fratture Sacrali con diSSociazione Spino-pelvica 
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Azienda Ospedaliera Universitaria Careggi, Firenze ~ Firenze, [3]

Scuola di specializzazione in Ortopedia e Traumatologia, Università 
degli Studi di Messina ~ Messina, [4]Scuola di specializzazione in 
Ortopedia e Traumatologia, Università “Magna Graecia” di Catanzaro 
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Introduzione: Le fratture sacrali con dissociazione spino-pelvi-
ca sono rare fratture bilaterali del sacro associate a una compo-
nente trasversa che determinano una dissociazione tra il rachide 
e il bacino. Sono altamente instabili, spesso sottovalutate o non 
rilevate. Possono associarsi a danni neurologici del plesso lom-
bosacrale (35%) e se non prontamente diagnosticate e trattate 
possono causare dolore cronico e instabilità.
Materiali e Metodi: Tra il 2013 ed il 2015 abbiamo trattato 9 
fratture sacrali con dissociazione spino-pelvica in 5 donne e 4 
uomini d’età media di 42 (15-66) anni. La dinamica del trauma 
per 7 pazienti è stata una caduta dall’alto, mentre i restanti 2 
pazienti sono stati coinvolti in incidenti automobilistici. 
Risultati: Vi sono state 7 fratture tipo “U” e 2 tipo “Lamba” se-
condo Denis; la componente trasversa interessava in 4 casi il 
livello S1-S2 e in 5 casi il livello S2-S3. In un caso era associata 
una frattura pelvica con diastasi della sinfisi pubica. In un altro 
caso il paziente ha riportato frattura bilaterale di femore pros-
simale, trattata in urgenza. In un caso è stata eseguita prima 
una stabilizzazione percutanea L1-L3 per frattura amielica di L2 
e poi, per il riscontro di una dissociazione spino-pelvica inizial-
mente non diagnosticata, un secondo intervento di rimozione 
dell’impianto e stabilizzazione L1-Ileo. Il tempo intercorso tra il 
trauma e l’intervento chirurgico è stato in media di 8 giorni. Tutti 
i pazienti sono stati sottoposti a stabilizzazione spino-pelvica per 
via posteriore ed in un caso è stata eseguita anche la laminecto-
mia di S1. Rivisti a 12 (1-34) mesi, nessun paziente ha riportato 
complicanze postoperatorie.
Discussione: Le dissociazioni spino-pelviche sono conseguen-
za di traumi ad alta energia. In molti casi si tratta di lesioni mi-
sconosciute o sottovalutate ed è quindi fondamentale, nei traumi 
da precipitazione e nei politraumatizzati, eseguire una TC con 
ricostruzioni sagittali, coronali e 3D, che permette una diagnosi 
precoce ed una corretta classificazione della lesione e consente 
di programmare un adeguato trattamento. È altresì necessario 
un accurato esame neurologico per valutare eventuali deficit ra-
dicolari.
Conclusioni: Nelle dissociazioni spino-pelviche vi è indicazione 
a eseguire una stabilizzazione spinopelvica per via posteriore, 
associata o meno a laminectomia decompressiva, allo scopo di 
ridurre il rischio di deficit neurologici, instabilità residua, deformità 
e dolore cronico. La nostra esperienza dimostra che questa pro-
cedura è sicura ed efficace.

valutazione dell’efficacia dell’utilizzo in 
faSe preoSpedaliera del t-pod nei pazienti 
politrauMatizzati con SoSpetta leSione dell’anello 
pelvico

A. Casiraghi[1], S. Ronchi*[1], M. Nardi[1], S. Cecconi[2], G. Pesenti[1],  
F. Bove[1], D. Capitani[1]

[1]Ospedale Niguarda Ca’ Granda ~ Milano, [2]Azienda ospedaliera 
Ospedali Riuniti di Ancona ~ Ancona

Introduzione: Le fratture instabili dell’anello pelvico si presen-
tano spesso in associazione a traumi multisistemici e sono gra-
vate da un’elevata mortalità in seguito ad emorragia intrapelvica. 
Richiedono pertanto una stabilizzazione precoce mirata alla ri-
duzione dell’instabilità della frattura e al tamponamento dell’e-
morragia. L’obiettivo del nostro studio è determinare l’efficacia 
della stabilizzazione meccanica non invasiva mediante utilizzo 
del T-POD nella fase preospedialiera.
Materiali e Metodi: Sono stati valutati retrospetticamente tut-
ti i pazienti con trauma maggiore e sospetta lesione dell’anello 
pelvico afferiti ai principali centri trauma dell’area metropolitana 
di Milano per il periodo compreso tra il 1° gennaio 2014 e il 31 
dicembre 2015. Sono stati confrontati i pazienti nei quali è stato 
posizionato il T-POD in fase preospedaliera e quelli nei quali non 
è stato posizionato. Per ciascun paziente sono stati analizzati 
i seguenti parametri: dati demografici, tipologia di frattura sec. 
Tile, parametri di gravità del trauma, parametri emodinamici pre-
ospedalieri e all’ingresso in PS, liquidi ed emazie trasfusi, mor-
talità.
Risultati: Durante il periodo di 24 mesi sono stati inclusi nel no-
stro studio 180 pazienti. Il T-POD è stato posizionato nella fase 
preospedaliera nel 43% dei casi. Di questi, il 72% presentava 
una frattura instabile dell’anello pelvico, mentre nel restante 28% 
non vi è stata evidenza agli esami diagnostici eseguiti in PS di 
frattura instabile. Nei pazienti nei quali era stato posizionato il 
T-POD con evidenza radiografica di frattura instabile dell’anello 
pelvico è stata dimostrata una riduzione significativa del numero 
di emazie e liquidi trasfusi nelle prime ore associata a una mag-
giore stabilità dei parametri emodinamici valutati (PAS, PAD, FC). 
Non è stata dimostrata una riduzione significativa della mortalità.
Discussione: I risultati del nostro studio sono concordi con 
quelli presenti in letteratura nel dimostrare l’efficacia della stabi-
lizzazione meccanica non invasiva effettuata precocemente nei 
pazienti con trauma maggiore che necessitano di trasferimento 
presso i Trauma Center.
Conclusioni: L’applicazione del T-POD nella fase preospeda-
liera si è dimostrata efficace nella stabilizzazione dei parametri 
emodinamici dei pazienti con trauma maggiore e frattura instabi-
le dell’anello pelvico. In presenza di un sospetto clinico di frattura 
dell’anello pelvico sulla scena del trauma l’utilizzo di tale disposi-
tivo è pertanto raccomandato.
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l’utilizzo della corpectoMia con acceSSo Mini-
invaSivo eStreMo laterale nel trattaMento delle 
fratture vertebrali toraco – loMbari. riSultati di 30 
caSi

M. Balsano*[1], A. Zachos[1], G.R. Mosele[2], C. Doria[2]

[1]Ulss4, Centro di riferimento Chirurgia Vertebrale, Regione Veneto ~ 
Santorso, [2]Università di Sassari ~ Sassari

Introduzione: Da diversi anni stiamo portando avanti il concet-
to di mini-invasività applicato alla chirurgia vertebrale. Spesso 
si presentano alla nostra attenzione pazienti affetti da altre pa-
tologie che per tali ragioni non potrebbero essere sottoposti ad 
interventi di chirurgia maggiore. In questo lavoro analizziamo di-
versi pazienti che presentano una frattura vertebrale di natura 
osteoporotica. Tali fratture alla TC e ed alla RM mostravano una 
minima protrusione del muro posteriore senza immagini riferibi-
li a compressione delle strutture adiacenti, avevano però delle 
deformità come la cifosi. Tale deformità in passato avrebbe si-
curamente richiesto un intervento chirurgico di corpectomia per 
via anteriore con posizionamento di una mesh intersomatica e 
stabilizzazione. 
Materiali e Metodi: Da gennaio 2009 ad agosto 2015, abbiamo 
trattato 30 pazienti, 16 maschi e 14 femmine con un’età media di 
66 anni. La maggior parte di loro presentavano delle comorbidi-
tà. Abbiamo deciso di utilizzare una tecnica mini-invasiva che ci 
ha permesso di evitare l’approccio anteriore ma tuttavia ci per-
mette di trattare le vertebre interessate attraverso una via meno 
traumatica possibile. L’intervento è stato eseguito mediante due 
approcci chirurgici effettuati nella stessa seduta operatoria. Il pri-
mo ha previsto un decubito laterale con una incisione di circa 6 
cm. L’esposizione consente la visualizzazione diretta del versan-
te laterale discale facilitando la discectomia, la corpectomia ed 
il posizionamento di una protesi di corpo vertebrale ad espan-
sione ed innesti ossei. Attraverso tale tecnica è stato possibile 
asportare il corpo vertebrale fratturato e ripristinare il supporto 
meccanico della colonna anteriore. Il secondo tempo ha previsto 
invece un decubito prono e l’inserimento di viti trans peduncolari 
cementate nei corpi vertebrali adiacenti alla vertebra fratturata 
solidarizzate per mezzi di due barre. Il grado di cifosi, il ripristino 
dell’altezza e il cedimento della cage in relazione alla limitante 
somatica vertebrale sono state misurate preoperatoriamente, 
nell’immediato post operatorio e in un follow-up a distanza. 
Risultati: Non è stata osservata nessuna complicanza intrao-
peratoria. Rapido recupero funzionale con carico concesso dalla 
quinta alla nona giornata. Risoluzione del dolore con riduzione 
dei valori di VAS (pre –op 9,l post-op 5) ed ODI (86% pre-op, 
post-op 38%).
Discussione: Questa metodica consente di asportare comple-
tamente il corpo vertebrale fratturato e posizionare un supporto 
meccanico che garantisce la stabilità della colonna anteriore.
Conclusioni: L’avvento della chirurgia mini-invasiva ha per-
messo di eseguire interventi chirurgici, come la corpectomia 
vertebrale, con accesso mini-invasivo, perdita di sangue esigua, 
consentendo un rapido recupero funzionale con ridotti tempi di 
degenza. 

riveStiMento antibatterico dac per la prevenzione 
delle infezioni precoci dopo oSteoSinteSi. riSultati  
di uno Studio Multicentrico europeo

C.L. Romanò*[1], M. Blauth[2], K. Malizos[3], N. Capuano[4],  
R. Mezzoprete[5], D. Romanò[1], L. Drago[1]

[1]Istituto Ortopedico IRCCS Galeazzi ~ Milano, [2]Department for 
Trauma Surgery, Medical University ~ Innsbruck, [3]Orthopaedic 
Surgery & Trauma, Medical School, University of Thessaly ~ Larissa, 
[4]Department for Orthopaedics, San Luca Hospital ~ Vallo della 
Lucania, [5]Department for Orthopaedics, San Camillo de Lellis 
Hospital ~ Rieti

Introduzione: Le infezioni sono una delle prime cause di fal-
limento degli impianti di ostesintesi. Studi preclinici hanno di-
mostrato come alcuni rivestimenti antibatterici siano in grado di 
prevenire o di ridurre in modo efficace l’adesione batterica e la 
formazione di biofilm, tuttavia, solo poche tecnologie sono di-
sponibili in ambito clinico, a causa del complesso processo di 
validazione e regolatorio europeo. Scopo di questa presentazio-
ne è di riportare i risultati del primo studio multicentrico europeo 
sull’utilizzo di un rivestimento antibatterico costituito da un idro-
gel a rapido riassorbimento (< 72 h) a base di acido jaluronico e 
polilattato (Defensive Antibacterial Coating, DAC®, Novagenit, 
Mezzolombardo, TN), in pazienti sottoposti ad intervento di oste-
osintesi di fratture chiuse.
Materiali e Metodi: In questo studio prospettico, randomizza-
to, multi-centrico europeo, 256 pazienti, sottoposti ad intervento 
di riduzione ed osteosintesi di fratture chiuse, sono stati casual-
mente assegnati, in cinque centri ortopedici europei, ad un grup-
po trattato con impianti rivestiti con l’idrogel antibatterico DAC, 
addizionato con antibiotico, o ad un gruppo di controllo, senza 
rivestimento. La valutazione dei punteggi clinici, della guarigione 
della ferita chirurgica, degli esami di laboratorio e radiografici è 
stata effettuata ad intervalli di tempo prefissati.
Risultati: Complessivamente 253 pazienti sono stati valutati ad 
un follow-up minimo di 6 mesi (massimo di 24 mesi) dall’inter-
vento. In media, la guarigione delle ferite chirurgiche, degli esami 
di laboratorio ed i quadri radiografici non hanno dimostrano dif-
ferenze significative tra i due gruppi. Sei pazienti hanno riportato 
una infezione del sito chirurgico nel gruppo di controllo (4.7%) 
e nessuna nel gruppo trattato(p=0.02). Non si sono osservati 
effetti collaterali locali o generali o interferenze con la guarigione 
radiografica dell’osso, attribuibili all’uso dell’idrogel DAC.
Discussione: I risultati dimostrano che l’uso di un idrogel an-
tibatterico a rapido riassorbimento, addizionato con antibiotici, 
non determina effetti collaterali locali o generali e non interferisce 
con la guarigione ossea, nel medio termine, consentendo una 
riduzione significativa delle infezioni del sito chirurgico precoci, 
dopo chirurgia osteosintesi interna per fratture chiuse.
Conclusioni: L’utilizzo routinario di un tale rivestimento antibat-
terico potrebbe modificare significativamente l’impatto delle in-
fezioni post-chirurgiche nella traumatologia dello scheletro. Alla 
luce dei risultati ottenuti, appaiono certamente indicati ulteriori 
studi in altre possibili applicazioni ed una valutazione dell’effica-
cia a più lungo termine, mentre è auspicabile che i sistemi rego-
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latori europei consentano una più rapida e semplice introduzione 
di queste tecnologie in campo clinico.

la fiSSazione eSterna nel daMage control ortopedico 
del politrauMatizzato con frattura dell’anello 
pelvico: Quando, coMe e perché? 

G. Falzarano[1], A. Medici[1], E. De Blasio[2], A. Pironti[1],  
D. Varricchio[1], D. Mottola[1], R. Cioffi[1], L. Meccariello*[3]

[1]U.O.C. Ortopedia e Traumatologia, AORN G. Rummo,Direttore: Dott. 
Gabriele Falzarano ~ Benevento, [2]U.O.C. Anestesia,Terapia Intensiva 
e Terapia del Dolore, AORN G Rummo,. Direttore: Dott. Elvio De 
Blasio ~ Benevento, [3]Dipartimento di Scienze Mediche Chirurgiche 
e Neuroscienze, Sezione di Ortopedia e Traumatologia, Università di 
Siena, Direttore: Prof. Paolo Ferrata ~ Siena

Introduzione: Le gravi fratture del cingolo pelvico spesso nei pa-
zienti politraumatizzati necessitano di una stabilizzazione in emer-
genza. Le fratture dell’anello pelvico non sono rare e si associano 
spesso a gravi traumi dell’apparato muscolo-scheletrico e agli 
organi interni costituendo un problema grave.
Materiali e Metodi: Abbiamo trattato 46 pazienti politraumatiz-
zati con fratture pelviche associate a fratture delle ossa lunghe, 
da gennaio 2004 a febbraio 2016, tutti sono stati trattati in urgen-
za con un intervento di fissazione esterna anteriore dell’anello pel-
vico. L’Injury Severity Score medio all’accesso in pronto soccorso 
era di 27.9 punti (range 12-63) e un Glasgow Coma Score medio 
di 10.8 punti (7-15). L’indice di Mortalità MPM2 medio all’ingresso 
era di 84.3% (48.2%-99.9%). Più del 60% avevano tre o più le-
sioni gravi associate. e delle ossa lunghe. Il trattamento definitivo 
mediamente è stato effettuato 5.8 giorni(range 3-12 giorni) dopo 
il trauma.

Risultati: Al monitoraggio del III giorno post trattamento in ur-
genza il MPM2 era sceso a una media di 24.6% (range 11.4% 
a 65.3%). Non ci sono stati morti rispetto ai 3 pazienti deceduti 
nei restanti 140 pazienti trattati con varie metodiche di damage 
control della pelvi. 
La quantità media di sangue trasfuso dall’ingresso alla dimissio-
ne del paziente è stata di 5.6 unità internazionali. La degenza 
in Ospedale media è stata di 18.4 (range 1-35 giorni). Dei 46 
pazienti trattai con fissazione esterna anteriore dell’anello pelvico 
20 pazienti sono stati dimessi a domicilio, mentre i restanti 23 
sono stati trasferiti a varie strutture di riabilitazione o di strutture 
di assistenza.
Discussione: La prognosi infausta delle fratture pelviche, asso-
ciate alle fratture delle ossa lunghe, è legata alla elevata incidenza 
di shock emorragico, dovuta alla lesione dei vasi, dei parenchimi 
degli organi interni e allo shock metabolico. 
Negli ultimi anni diversi studi hanno dimostrato che la corretta 
fissazione esterna delle fratture del cingolo pelvico e delle ossa 
lunghe riduce le complicanze polmonari, la mortalità e la degenza 
con relativi costi sociali. Infatti il DCO, con la fissazione esterna 
riduce al minimo la perdita di sangue, il tempo di anestesia e il 
“Second HIT”. 
Inoltre è accertato che i pazienti con gravi lesioni addominali e 
toraciche traggono i maggiori benefici dal trattamento definitivo 
ritardato. 
Nei pazienti con lesioni endocraniche, la rapida stabilizzazione 
con la fissazione esterna dell’anello pelvico e delle ossa lunghe 
porta alla diminuzione della somministrazione di liquidi con dimi-
nuzione dei tassi di ipossiemia e ipotensione, contribuendo ad 
una prognosi neurologica favorevole.
Conclusioni: La stabilizzazione precoce del cingolo pelvico e 
delle ossa lunghe, con la fissazione esterna, assicura la riduzione 
delle complicanze, migliorando l’indice di prognosi qoad vitam e 
qoad valitudinem.
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Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 15:30 alle 16:30

cocitaria e della percentuale di PMN nel liquido sinoviale nel 
consentire una distinzione tra presenza e assenza di infezione in 
pazienti con protesi di ginocchio dolorosa. anche grazie all’inte-
grazione di questi test con altri parametri clinici e di laboratorio. 
Conclusioni: Un cut-off > 3000 cellule/UL ed un valore percen-
tuale di PMN > 65% mostrano una buona performance diagno-
stica.

l’aSpirazione dell’anca preoperatoria eco- vS 
fluroScopia-guidata nella Mobilizzazione di proteSi: 
uno Studio oSServazionale retroSpettivo Su 37 
pazienti

M. Brioschi*, S. Favilla, F. Pace, D. Maglione, F. Randelli

Policlinico San Donato ~ San Donato Milanese

Introduzione: La diagnosi preoperatoria di infezione periprote-
sica (PJI) dell’anca è ancora una sfida per il chirurgo ortopedico. 
Attualmente non esiste un gold standard per la diagnosi di PJI. 
L’utilità di aspirazioni preoperatorie dell’anca è ancora dibattuta 
in letteratura, così come non esiste un consenso su quale tecnica 
di aspirazione sia preferibile (fluoroscopia-, eco-, o TC-guidata)
L’obiettivo primario di questo studio osservazionale retrospettivo 
è di valutare e confrontare la capacità discriminante dell’aspi-
razione d’anca preoperatoria eco- e fluoroscopia-guidata nella 
diagnosi di PJI.
Materiali e Metodi: 38 aspirazioni (N=18 eco-, N=20 fluorosco-
pia-guidate) sono state eseguite dal 2013 al 2015 su 37 pazienti 
affetti da mobilizzazione di protesi d’anca e sottoposti a revisione 
chirurgica.
I pazienti sono stati divisi in due gruppi, in base ad aspirazione 
eco-guidata (EG) o fluoroscopia-guidata (FG). I criteri della Mu-
scleSkeletal Infection Society (MSIS) sono stati considerati il gold 
standard per la diagnosi di PJI. Sono state calcolate sensibilità, 
specificità, valore predittivo positivo, valore predittivo negativo, 
accuratezza di entrambe le tecniche.
Risultati: Nel gruppo FG 6 pazienti su 20 (30%) sono risultati 
infetti. La sensibilità nel gruppo FG è risultata 50%, la specificità 
85%, il valore predittivo positivo 60%, il valore predittivo nega-
tivo 80%, l’accuratezza 75%. Nel gruppo EG, 5 pazienti su 18 
(27,8%) sono stati considerati infetti. In questo gruppo la sensi-
bilità è risultata 80%, la specificità 100%, il valore predittivo posi-
tivo 100%, il valore predittivo negativo 93%, l’accuratezza 89%.
Discussione: L’aspirazione dell’anca sotto guida fluoroscopica 
con iniezione di mezzo di contrasto rappresenta la tecnica più 
eseguita in letteratura per la diagnosi di PJI preoperatoria. Le 
tecnica sotto guida ecografica al contrario evita dosi di radiazio-
ni, di anestesia, di mezzi di contrasto, e l’ospedalizzazione del 

accuratezza diagnoStica della conta dei leucociti e 
della percentuale dei poliMorfonucleati nel liQuido 
Sinoviale nelle infezioni periproteSiche di ginocchio

A. Baldini[2], G. Balato*[1], D. Bartoli[2], A. Lamberti[3], G. Virgili[4],  
M. Mariconda[1]

[1]Dipartimento di Ortopedia, Università degli studi di Napoli “Federico 
II” ~ Napoli, [2]Istituto IFCA ~ Firenze, [3]Università Campus Biomedico 
~ Roma, [4]Università Degli Studi di Firenze ~ Firenze

Introduzione: L’accertamento preoperatorio della natura settica 
del fallimento di una protesi articolare riveste un’importanza fon-
damentale per stabilire la corretta strategia terapeutica. L’analisi 
del liquido sinoviale rappresenta un importante strumento dia-
gnostico che permette di eseguire, oltre alle analisi microbiologi-
che, una valutazione della conta dei leucociti e della percentuale 
di polimorfonucleati (PMN), pur persistendo incertezza sui valori 
soglia indicativi di infezione di questi parametri. Il presente studio 
valuta appunto l’accuratezza diagnostica della conta dei leucoci-
ti e della percentuale dei PMN nel liquido sinoviale in pazienti con 
protesi totale di ginocchio dolorosa.
Materiali e Metodi: 128 pazienti con protesi totale di ginocchio 
dolorosa e sospetto di infezione dell’impianto sono stati sotto-
posti ad artrocentesi per ottenere campioni di liquido sinovia-
le da testare per la conta dei globuli bianchi e la percentuale 
di PMN. La performance diagnostica dei test è stata valutata 
utilizzando la definizione della Società di Infezioni Muscolosche-
letriche (MSIS) come gold standard. L’accuratezza diagnostica 
della conta leucocitaria e della percentuale dei polimorfonucleati 
nel liquido sinoviale è stata misurata mediante la valutazione di 
sensibilità, specificità (95% IC), valore predittivo positivo, valore 
predittivo negativo e mediante il calcolo dell’area sotto la curva 
ROC.
Risultati: La definizione d’infezione protesica basata sui crite-
ri della MSIS ha permesso di classificare 25 infezioni peripro-
tesiche e 103 fallimenti asettici in Il valore medio dei leucociti 
osservato nei pazienti con infezione protesica è risultato essere 
significativamente più alto rispetto ai pazienti con fallimento aset-
tico (p < 0,001). Il valore soglia ottimale di conta leucocitaria del 
liquido sinoviale indicativo della presenza di infezione è stato di 
3000/ UL, con una sensibilità dell’80% (intervallo di confidenza 
(CI) 95% = 57,8-92,9), una specificità del 90% (95% CI = 83,0-
95,3), un valore predittivo positivo del 66% (95% CI = 45,7-82,1), 
ed un valore predittivo negativo del 95% (95% CI = 88,6-98,3). 
La sensibilità, specificità, valore predittivo positivo e valore pre-
dittivo negativo erano gli stessi per una percentuale di PMN nel 
liquido sinoviale > 65%. L’area sotto la curva ROC era 0,86 (95% 
CI = 76-94).
Discussione: Questo studio evidenzia l’utilità della conta leu-
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paziente, diminuendo i possibili rischi, costi sanitari e sociali. In 
questo studio retrospettivo le aspirazioni dell’anca eco-guidata 
hanno mostrato una migliore sensibilità (80% vs 50%), una mi-
gliore specificità (100% vs 85%) e accuratezza (89% vs 75%).
Conclusioni: La diagnosi preoperatoria di PJI è fondamentale 
per l’ortopedico. Il nostro studio, così come la letteratura, mostra 
come l’aspirazione sotto guida ecografica possa essere consi-
derata una valida alternativa a quella eseguita sotto guida fluoro-
scopica nel sospetto di PJI.

la tecnica della caMera indotta (cit) nel traSporto 
oSSeo per Migliorare la QualitÀ del rigenerato  
e per guarire lo Stato Settico

G.M. Calori*, M. Colombo, A. Pellegrini, P. Fadigati, S. Mazzola, A. 
Colombo, E. Mazza

Reparto di Chirurgia Ortopedica Riparativa – Centro Specialistico 
Ortopedico Traumatologico Gaetano Pini - C.T.O. – Università degli 
Studi di Milano ~ Milano

Introduzione: Pseudoartrosi settiche e perdite di sostanza sono 
condizioni molto impegnative nella pratica Ortopedica. La qualità 
dell’osso, i precedenti interventi chirurgici, il tessuto cicatrizia-
le, le caratteristiche dei tessuti molli e le condizioni generali dei 
pazienti sono di solito molto compromesse in queste situazioni. 
Approcciando questo tipo di pazienti è importante utilizzare un 
sistema di classificazione che tenga in considerazione tutti que-
sti aspetti per dare un corretto algoritmo di cura. Il NUSS (Non 
Union Scoring System) permette di ottenere un punteggio finale 
ponderato compreso tra 0 e 100. La tecnica della camera indot-
ta (CIT) è normalmente applicabile nel terzo gruppo di pazienti 
(51-75 punti) in cui la medicina rigenerativa è possibile anche in 
presenza di uno stato settico. Scopo di questo studio è mostrare 
i nostri risultati nel trattamento di difetti ossei settici critici della 
tibia con una procedura mista con tecnica di Masquelet (tecnica 
della camera indotta) e osteogenesi distrazionale.
Materiali e Metodi: Abbiamo valutato retrospettivamente tutti 
i pazienti trattati nella nostra unità per difetti ossei settici critici 
della tibia utilizzando la tecnica della camera indotta e il trasporto 
osseo dal 2007 al 2014. Tutti i pazienti sono stati operati con la 
stessa tecnica: primo tempo: resezione del focolaio, debridment, 
impianto di spaziatore antibiotato e fissazione con fissatore 
esterno circolare; secondo tempo: rimozione dello spaziatore 
antibiotato e inizio del trasporto osseo (1 millimetro/die) fino a 
raggiungimento del docking point. Quando è stato necessario 
abbiamo eseguito una terza procedura a livello del docking point 
per ottenere l’unione dei capi ossei. Il follow up medio è stato 
di 24 mesi. Abbiamo calcolato il tasso di guarigione e il tempo 
clinico e radiologico medio di guarigione. Sono state registrate 
tutte le complicanze.
Risultati: Abbiamo trattato 22 pazienti con punteggio medio 
NUSS di 70 punti. Abbiamo ottenuto in 8/22 casi un ripristino 
radiologico dell’unione ossa e una guarigione clinica senza bi-
sogno di una procedura a livello del docking point. In 14/22 casi 
non abbiamo ottenuto unione a livello del docking point e ab-

biamo dovuto eseguire quindi una procedura di cruentazione e 
innesto osseo. Non abbiamo avuto recidiva di infezione profonda 
in alcun caso. In 4/22 pazienti abbiamo registrato la presenza di 
infezione superficiale a livello dei perni di fissazione esterna.
Discussione: Il trattamento con CIT sembra essere un buon 
approccio terapeutico per i pazienti con difetti ossei settici critici 
della tibia. Questa tecnica associata all’osteogenesi distrazionale 
può dare buoni risultati con complicazioni inferiori e sicurezza 
maggiore. 
Conclusioni: Questa metodica terapeutica aumenta inoltre la 
possibilità di applicazione del trasporto osseo e aumenta la pos-
sibilità di consolidamento del docking point evitando, in alcuni 
casi, il trattamento supplementare a questo livello.

effetto del ritardo della preparazione cutanea  
Sulla creScita batterica in pazienti affetti  
da frattura di oMero proSSiMale

L. Manino[1], N. Barbasetti Di Prun*[2], R. Rossi[1], F. Castoldi[2],  
D. Blonna[1]

[1]Ospedale Mauriziano-Umberto I, Dipartimento di Ortopedia e 
Traumatologia, Università degli studi di Torino ~ Torino, [2]Città della 
salute e della Scienza, Presidio ospedaliero CTO-Maria Adelaide, 
Dipartimento di Ortopedia e Traumatologia, Università degli studi di 
Torino ~ Torino

Introduzione: L’infezione è una delle complicanze post-opera-
torie più severe. Scopo di questo studio è valutare l’effetto della 
preparazione cutanea sulla crescita batterica a livello del sito chi-
rurgico in pazienti affetti da frattura di omero prossimale.
Materiali e Metodi: Lo studio ha incluso 32 pazienti. Il giorno 
del trauma è stato eseguito un primo tampone cutaneo a livello 
del solco deltoideo-pettorale. Appena prima della preparazione 
del campo operatorio, l’area attorno al solco deltoideo-pettorale 
è stata suddivisa in 2 sotto-aree sottoposte a diversa prepara-
zione: con solo iodopovidone la prima (singola disinfezione), con 
una soluzione di clorexidina gluconata seguita da iodopovidone 
la seconda (doppia disinfezione). Su entrambe le sub-aree è sta-
to eseguito un nuovo tampone. Tutti i tamponi sono stati inviati al 
laboratorio di microbiologia entro un’ora dal prelievo. Le colture 
sono state incubate per 24-48 ore a 37° in condizioni di aerobio-
si e per 7-14 giorni in condizioni di anaerobiosi.
Risultati: I batteri più frequentemente riscontrati sono stati lo 
Stafilococco Coagulasi negativo (CoNS) e il Propionibacterium 
Acnes (P. Acnes). La carica batterica è aumentata dal giorno del 
trauma al giorno dell’intervento chirurgico, mentre è diminuita 
sia dopo la singola sia dopo la doppia disinfezione. La carica 
dei CoNS si è ridotta significativamente (p <0.001) da 36800 ± 
45500 unitá fromanti colonie (CFU), a 2900 ± 6500 CFU dopo 
la singola disinfezione e a 190 ± 670 CFU dopo la doppia di-
sinfezione; anche la differenza di carica batterica tra singola e 
doppia disinfezione è risultata significativa (p <0.03). Riguardo al 
Propionibacterium Acnes (P. Acnes), si è osservata una riduzione 
da 18000 ± 8000 CFU a 990 ± 2500 CFU dopo singola disinfe-
zione e 770 ± 1800 CFU dopo doppia disinfezione (p = 0.02). In 
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questo caso la differenza tra singola e doppia disinfezione non è 
risultata significativa (p = 0.7).
Discussione: La doppia disinfezione è risultata più efficace della 
singola a diminuire la carica batterica dei CoNS e ha diminuito la 
carica batterica del P. Acnes, ma senza una differenza significa-
tiva tra singola e doppia disinfezione.
Conclusioni: Una doppia preparazione cutanea del campo 
operatorio potrebbe avere un ruolo nella prevenzione delle in-
fezioni post-operatorie in fratture di omero prossimale. Ulteriori 
studi sono necessari per valutare l’efficacia di questo approccio 
e l’eventuale utilità di una profilassi antibiotica contro il P. Acnes.

MegaproteSi nelle reviSioni di proteSi di anca infette. 
Serie clinica e reviSione della letteratura

S. Artiaco*[1], Z. Kristijan[1], P. Bianchi[2], F. Bellomo[1]

[1]Ospedale CTO, AOU Città della Salute e della Scienza ~ Torino,  
[2]Clinica Ortopedica, Seconda Università di Napoli ~ Napoli

Introduzione: Il trattamento delle perdite ossee femorali asso-
ciate ad infezioni periprotesiche è un problema di difficile soluzio-
ne nella chirurgia protesica di revisione dell’anca. In queste com-
plesse procedure ricostruttive l’uso delle megaprotesi femorali è 
stato raramente riportato in letteratura.
Materiali e Metodi: In questo studio abbiamo valutato I risultati 
clinici e l’eradicazione dell’infezione in cinque pazienti sottoposti 
a revisione protesica con steli modulari femorali presso il nostro 
centro. Nella nostra serie la perdita ossea femorale era di grado 
III-B in tre casi e gradi IV in due casi secondo la classificazione di 
Paprosky. L’età media al momento dell’intervento era di 72 anni 
(range 60-81) ed il tempo medio di follow-up di 62 mesi (range 
36-82). Dalla revisione sistematica della letteratura solo in due 
studi sono emersi dati clinici omogenei relativi ad età, risultati 
clinici, complicanze e recidiva dell’infezione in ulteriori quindici 
pazienti sottoposti ad impianto di megaprotesi per infezioni pro-
tesiche d’anca. Shih ha riportato nove casi con età media di 49 
anni (range 25-69) e follow-up medio di 73 mesi (range 48-108). 
Sewell ha riportato sei casi con età media di 68.6 anni (range 53-
80) e follow-up medio di 66.3 mesi (range 52-99).
Risultati: Abbiamo riscontrato una eradicazione della sepsi in 
quattro dei cinque pazienti della nostra serie. I risultati clinici sono 
stati soddisfacenti con un valore medio di Harris Hip Score pari a 
74 punti (range 46-95). I risultati cumulativi ottenuti considerando 
la nostra casistica ed i dati riportati in letteratura per un totale di 
venti casi hanno mostrato un valore medio di Harris Hip Score 
pari a 75 punti (range 42-95) nei pazienti capaci di deambulare 
ed una recidiva di infezione nel 33% dei pazienti. Complicanze 
maggiori sono state osservate in otto dei venti pazienti (lussazio-
ne in sei casi, distacco del grande trocantere in due casi, paresi 
del nervo sciatico in un caso)
Discussione: Il numero di pazienti operati con megaprotesi fe-
morali per revisione di protesi di anca infette risulta limitato. Nel 
complesso è stato osservato un numero di complicanze rilevan-
te ma in linea con quanto riportato in letteratura. La lussazione 
dell’impianto e la recidive di infezioni sono I principali problemi 
postoperatori. Il trattamento delle recidive di infezioni è parti-

colarmente complesso e le opzioni terapeutiche (ulteriore revi-
sione, rimozione dell’impianto o terapia antibiotica soppressiva) 
dovrebbero essere valutate considerando le condizioni locali, lo 
stato generale di salute e le aspettative del paziente. 
Conclusioni: Le revisioni con megaprotesi nel caso di infezione 
di protesi totali d’anca con perdita ossea maggiore sono inter-
venti complessi e con un rischio di complicanze non trascurabi-
le. Questi interventi dovrebbero essere attentamente valutati ed 
eseguiti in pazienti selezionati quando altre procedure chirurgi-
che non sono attuabili.

infezioni periproteSiche di ginocchio: reviSione in due 
teMpi con Spaziatori articolati preforMati in ceMento 
antibiotato

F. La Camera*[1], I. De Martino[2], R. D’’Apolito[3], M. Sticozzi[1],  
O. Galasso[1], G. Gasparini[1]

[1]Cattedra di Ortopedia e Traumatologia, Università Magna Graecia 
~ Catanzaro, [2]Complex Joint Reconstruction Center, Department 
of Orthopaedic Surgery, Hospital for Special Surgery ~ New York, 
[3]Dipartimento di Geriatria, Neuroscienze e Ortopedia, Università 
Cattolica del Sacro Cuore ~ Roma

Introduzione: Scopo dello studio è analizzare i risultati a medio 
termine degli spaziatori articolati preformati in cemento antibiota-
to nel trattamento delle artroprotesi di ginocchio infette
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato retrospettivamente 33 
pazienti (33 ginocchia) sottoposti tra il 2004 e il 2009 a revisione 
in due tempi per infezione periprotesica di ginocchio utilizzan-
do uno spaziatore articolato preformato in cemento antibiotato. 
I pazienti sono stati valutati clinicamente e radiograficamente nel 
preoperatorio, nel periodo tra l’impianto dello spaziatore e l’im-
pianto definitivo, e successivamente al reimpianto a distanza di 
minimo 5 anni (range, 5-10). Abbiamo valutato il tasso di eradi-
cazione dell’infezione, la perdita di sostanza ossea, il recupero 
funzionale ed il tasso di complicanze
Risultati: Il tempo medio di impianto dello spaziatore è stato di 
15 settimane (range, 6-54). In tre casi è stato necessario impian-
tare un secondo spaziatore (con le medesime caratteristiche) per 
eradicare l’infezione. Per il reimpianto sono state utilizzate protesi 
modulari semivincolate o vincolate. In tre pazienti è stata osser-
vata una recidiva tra i 5 e gli 8 anni di distanza. Il Knee Society 
Score è aumentato da 34 nel preoperatorio a 74 al momento del 
reimpianto, raggiungendo 77 all’ultimo controllo. Il valore medio 
della flessione è aumentato da 60° a 77° al momento del reim-
pianto fino ad una media di 98° all’ultimo controllo. La contrat-
tura in flessione è migliorata da 8° ad 1° al momento del reim-
pianto fino a 2° all’ultimo controllo, eccetto che per un paziente 
sottoposto a trapianto di apparato estensore che ha raggiunto 
un ROM di 60°-90°. Si è verificata 1 lussazione di spaziatore. Il 
difetto osseo è rimasto invariato tra il primo e l’ultimo intervento
Discussione: Lo spaziatore articolato preformato in cemento 
antibiotato evita ulteriori perdite di sostanza ossee, previene la 
retrazione capsulolegamentosa, evita la fibrosi quadricipitale e 
riduce la formazione di tessuto cicatriziale periarticolare
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Conclusioni: L’utilizzo di spaziatori articolati preformati in ce-
mento antibiotato e terapia antibiotica endovenosa con reim-
pianto dilazionato si è dimostrato affidabile nel trattamento 
dell’infezione e nel recupero della funzionalità

il ruolo dell’alfa defenSina nella diagnoSi  
di infezione periproteSica 

G. Balato*[1], D. Bartoli[2], A. Lamberti[3], A. Baldini[2]

[1]Sezione di Ortopedia e Traumatologia, Dipartimento di Sanità 
Pubblica, Università Federico II ~ Napoli, [2]Istituto IFCA ~ Firenze,  
[3]Università Campus Biomedico ~ Roma

Introduzione: L’infezione è una delle più temute complicanze di 
un impianto di artroprotesi.
Attualmente la complicanza infettiva si verifica nel 0.8-1.9% delle 
protesi di ginocchio e nel 0.3-1.7% delle protesi d’anca. Questa 
percentuale può essere sottostimata a causa della bassa sensi-
bilità degli esami colturali tradizionali e della sfumata manifesta-
zione clinica che spesso accompagna le infezioni subcliniche.
Per tali ragioni, nonostante siano disponibili numerosi test dia-
gnostici, la diagnosi d’infezione protesica rappresenta ancora 
una sfida per l’ortopedico. Recentemente è stato identificato 
un peptide antimicrobico l’alfa-defensina che viene rilasciata dai 
neutrofili esclusivamente in risposta ad un’infezione batterica. La 

valutazione della presenza mediante dosaggi immunologici delle 
α – defensine nel liquido sinoviale sembrerebbe avere una sensi-
bilità e specificità che superano il 90%.
Materiali e Metodi: Dal Gennaio 2015 al Gennaio 2016 abbia-
mo arruolato 35 pazienti con fallimento di protesi articolare (25 
PTG e 10 PTA). In tutti i pazienti è stata praticata artrocentesi 
e i campioni di liquido sinoviale ottenuti sono stati analizzati sia 
per la valutazione della conta leucocitaria con la specifica della 
percentuale dei polimorfonucleati sia per esami colturali. Inoltre 
tali campioni sono stati testati con un nuovo test immunologi-
co sinoviale ottimizzato per le α – defensine. La definizione di 
infezione protesica proposta dalla Società di Infezioni Muscolo-
scheletriche (MSIS) è stata usata per classificare14 pazienti con 
fallimento settico dell’impianto protesico e 21 fallimenti asettici. 
Tale classificazione è stata utilizzata come standard contro cui è 
stato confrontato il test diagnostico. 
Risultati: il dosaggio nel liquido sinoviale dell’alfa defensina pre-
dice correttamente la classificazione MSIS di tutti i pazienti nello 
studio, dimostrando una sensibilità e una specificità del 100 % 
per la diagnosi di infezione periprotesica.
Discussione: il test immunologico sinoviale ottimizzato per l’al-
fa defensina rappresenta un test valido, semplice da eseguire e 
che offre una maggiore sensibilità e specificità nell’identificazione 
delle infezioni protesiche. 
Conclusioni: Per tali ragioni dovrebbe essere utilizzata nella 
routine clinica in aggiunta ai test già in uso soprattutto nei casi in 
cui la diagnosi risulta dubbia.
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Comunicazioni RETE TRAUMATOLOGICA 2

Sabato 29 Ottobre 2016 dalle 16:30 alle 17:30

Conclusioni: Il “Sistema Trauma” è stato pianificato, è miglio-
rata la gestione del paziente (e il suo outcome). Le procedure 
condivise hanno creato una “cultura del trauma”. L’assistenza 
professionale in strutture adeguate e soprattutto la prevenzione 
al trauma sono le più importanti “cure” per la malattia globale 
chiamato trauma.

azione di una unitÀ operativa irccS uno StabiliMento 
oSpedaliero auSl: eSperienza 2010-2015

M. Girolami*, L. Mavilla, R. Beluzzi, R. Bevoni, C. Onofri, E. Forte,  
G. Mignani

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Nel 2009, nell’ambito del progetto riguardante la 
riorganizzazione dell’area ortopedica-traumatologica della città, 
promosso dalla Conferenza Territoriale Socio Sanitaria, è stata 
attivata una UOC Ortopedia localizzata presso uno stabilimento 
ospedaliero di un comune periferico appartenente alla Azienda 
Territoriale della città. L’obiettivo era quello di portare specifiche 
competenze di alto peso della disciplina di ortopedia e trauma-
tologia in un’area periferica, senza perdere di vista l’importante 
ruolo di risposta al territorio in termini di punto di pronto soccor-
so per le urgenze ortopediche. Obiettivo ulteriore era l’aumento 
di efficienza del sistema di cure locali.
Materiali e Metodi: Analisi del progetto organizzativo e dei ri-
sultati quantitativi attraverso l’interrogazione delle banche dati 
regionali.
Risultati: A distanza di sei anni dalla attivazione i risultati sono 
andati oltre l’obiettivo di programma: aumento dell’attività rispet-
to alla precedente gestione esclusiva da parte della AUSL di oltre 
il 60% della casistica con un aumento del peso medio (da 1,19 
a 1,23).
I report di soddisfazione degli utenti parlano di una alta qualità 
percepita, con una percentuale pari all’89,6% di ricoveri giudicati 
nel loro complesso adeguati e molto adeguati.
Discussione: Una unità operativa “ibrida” rappresentata da 
direttore e personale medico ortopedico IRCCS con personale 
infermieristico e personale di sala operatoria (anestesisti e infer-
mieri) afferente alla AUSL ha comportato il ridisegno dei percorsi 
ma anche delle responsabilità con la realizzazione di sperimen-
tazioni organizzative e gestionali per la risoluzione delle criticità 
via via emergenti.
Tra gli aspetti che hanno comportato modifiche sostanziali vanno 
menzionati: la necessità di integrazione dei sistemi informatici, 
la integrazione dei documenti, percorsi e linee guida delle due 
Aziende, la definizione di obiettivi con contrattazione su tre di-
partimenti e il rispetto di un accordo di fornitura tra le Aziende.

la rete trauMatologica in un territorio Montano:  
un Modello inter-oSpedaliero

D. Papadia*, M. Molinari, E. Demattè, L. Bertoldi, L.U. Romano,  
F. Cortese, M. Andermarcher, G. Bianchini

apss Trento ~ Trento

Introduzione: La Traumatologia è un fenomeno complesso 
scarsamente preventivabile con un enorme onere per i sistemi 
sanitari nazionali. Sono fortemente richiesti ai sistemi di gestione 
del trauma maggiori criteri di efficienza, efficacia ed economicità. 
Vengono riportati i risultati pianificati, implementati e consolidati 
di un modello di razionalizzazione ortopedica degli Ospedali in un 
Territorio montuoso con una popolazione di 536.000 abitanti con 
forte incremento stagionale turistico fino a 8.300.000 presenze in 
estate. La rete delle urgenze-emergenze è caratterizzata da un 
servizio 118 centralizzato ed una rete ospedaliera di una unica 
azienda che ha istituito 1 centro HUB, 2 Spoke e tre ospedali 
territoriali ad alta specializzazione.
Materiali e Metodi: Gli indicatori più attendibili individuati sono, 
per il trauma maggiore, il registro trauma istituito nel 2011 che 
monitorizza come indicatori la Mortalità, il Tempo Triage-TAC, 
Triage-ricovero /trasferimento sala operatoria, % Centralizzazio-
ne e Trasferimenti Secondari. La attività traumatologica chirurgi-
ca viene analizzata utilizzando i dati del registro operatorio unico 
aziendale informatizzato (SIO) monitorando i codici per distretti 
anatomici trattati.
Risultati: Nel trauma maggiore con frattura instabile di bacino 
si è registrata una riduzione di mortalità entro 48 ore dal 9% al 
5% (p<0,005) e riduzione tempi di incisione chirurgica da 62 a 
44 minuti.
Gli interventi traumatologici urgenti rappresentano il 27% della 
attività ortopedica totale (2296 urgenti/8383 totali -interventi/
anno) ma caratterizzano il 57% della attività del centro hub (1134 
urgenti/1975 totali -interventi/anno) inoltre il centro hub esegue 
425 interventi di traumatologia pediatrica/anno. La percentuale 
di interventi per frattura di femore trattati entro i due giorni ha 
raggiunto progressivamente il 82.7% (2015)(programma nazio-
nale esiti).
Discussione: Le persistenti criticità riscontrate sono: informa-
zioni dal territorio migliorabili, l’integrazione tra Unità Operative, 
il Trauma Pediatrico. Lo squilibrio di attività traumatologico della 
struttura HUB a scapito della attività ‘ortopedica’, causa princi-
pale ‘mobilità passiva’. Il principale correttivo si è ottenuto po-
tenziando la attività in sala operatoria con riduzione della mobilità 
passiva e del tempo di attesa per il trattamento chirurgico delle 
fratture di femore prossimale. Si è iniziato a ridistribuire sul terri-
torio le urgenze traumatologiche differibili nelle fasi di criticità da 
turismo. 
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Conclusioni: L’analisi dei risultati a sei anni dimostra il pieno 
raggiungimento degli obiettivi iniziali. Vi è stato un aumento 
dell’efficienza dell’utilizzo delle risorse disponibili con aumento 
dell’indice di occupazione posto letto mediamente pari al 88%, 
aumento della numerosità e della complessità della casistica.

fratture della MetaepifiSi proSSiMale del feMore 
nell’anziano: Studio troMboelaStografico (teg®) 
della coagulazione nell’iMMediato perioperatorio

M. Scaglione*[1], M. Mordà[1], L. Fabbri[1], C. Citarelli[1], S. Pini[2],  
G. Guido[1]

[1]Clinica Ortopedica Università di Pisa ~ Pisa, [2]Anestesia e 
Rianimazione Pronto Soccorso AOUP ~ Pisa

Introduzione: Le fratture del femore prossimale sono frequenti 
soprattutto nella popolazione geriatrica. L’età avanzata e il trau-
ma sono due condizioni che stimolano un assetto trombofilico 
del sangue del paziente. All’ingresso in ospedale viene impostata 
una terapia profilattica a base di eparina a basso peso mole-
colare (EBPM), che viene mantenuta anche successivamente 
all’intervento chirurgico. Il nostro studio ha l’obiettivo di valutare 
l’andamento della coagulazione di questi pazienti nell’immediato 
perioperatorio con l’ausilio della TEG®.
Materiali e Metodi: Abbiamo reclutato 52 pazienti con frattura 
del femore prossimale, divisi in un primo gruppo di 32 pazienti e 
un secondo gruppo di 20 pazienti, reclutati a distanza di 6 mesi 
dal primo gruppo. Per ogni paziente del primo gruppo è stato 
eseguito uno studio TEG® della coagulazione in prima giorna-
ta post-operatoria (POD-1) e in terza giornata post-operatoria 
(POD-3); per i pazienti del secondo gruppo in prima giorna-
ta post-operatoria (POD-1), in terza (POD-3) e alla dimissione 
(DIM). La coagulazione è stata valutata sia su sangue nativo, sia 
su sangue processato con l’enzima Eparinasi. I parametri TEG® 
considerati sono il parametro R (reaction time v.n. 4-8 min), il pa-
rametro MA (maximum amplitude v.n. 54-72 mm), il parametro 
CI (coagulation index v.n. -3 +3).
Risultati: Abbiamo considerato le medie matematiche per i 3 
diversi parametri TEG®. L’indice di coagulazione CI è risultato in 
aumento durante la degenza sia nel primo gruppo (POD-1 2,63-
>POD-3 3,05;sia nel secondo gruppo (POD-1 1.69->POD-3 2,16-
>DIM 2.83). Il parametro MA risulta dall’inizio superiore ai valori 
normali e in costante aumento. La sua variazione appare statistica-
mente significativa (p<0,05).Il parametro R risulta invece nel range 
di normalità e con variazione non significativa (p>0,05). Inoltre il pa-
rametro MA su sangue con Eparinasi mostra un aumento statisti-
camente significativo (p<0,05) rispetto a quello su sangue nativo. 
La differenza tra sangue con Eparinasi e nativo per il parametro R 
non risulta invece statisticamente significativa (p>0,05).
Discussione: Il paziente anziano con frattura del terzo prossi-
male del femore già all’ingresso presenta un quadro di iperco-
agulabilità. Questa viene peggiorata dall’intervento chirurgico e 
aumenta durante la degenza. Nonostante l’utilizzo di EBPM il 
nostro studio dimostra come l’assetto trombofilico non migliori 
ma, anzi, vada peggiorando nel tempo. 

Conclusioni: Il parametro MA, il cui valore è espressione dell’at-
tività piastrinica, appare determinante nel mantenimento dell’i-
percoagulabilità e su di esso sembra estrincarsi maggiormente 
l’azione delle EBPM. Esso è più strettamente correlato alla fun-
zionalità piastrinica che alla cascata coagulativa, per cui possia-
mo ipotizzare che nuovi schemi terapeutici basati sull’introdu-
zione di antiaggreganti potrebbero migliorare questa tendenza 
all’ipercoagulabilità e prevenire eventi avversi come TVP e EP. 

l’utilizzo del fiSSatore eSterno Jet-X bar nel daMage 
control orthopedic

E. Malagoli*, F. Bove, F. Sala, M. Melato, G. Pesenti, A. Casiraghi,  
D. Capitani

Ospedale Niguarda Ca’Granda ~ Milano

Introduzione: Sono numerosi i campi di impiego della fissazio-
ne esterna (FE) in orto-traumatologia. Il più frequente è l’utilizzo 
per il Damage Control Orthopedic (DCO) del paziente colpito da 
trauma maggiore con fratture multiple, chiuse o esposte. L’utiliz-
zo del FE ha lo scopo di stabilizzare temporaneamente le frattu-
re, gestire i tessuti molli e ottenere un nursing più agevole.
Lo scopo del nostro studio è stato quello di valutare l’utilizzo del 
fissatore Jet-X Bar in questa tipologia di pazienti.
Materiali e Metodi: Dal 1 Gennaio al 31 Dicembre 2015 abbia-
mo trattato con FE 98 pazienti coinvolti in traumi ad alta ener-
gia, di cui 21 fratture dell’anello pelvico, 29 fratture di femore, 34 
fratture di tibia, 5 fratture di omero, 9 fratture di radio-ulna. In 48 
di questi pazienti è stato applicato un FE Jet-X Bar. Il fissatore 
è sempre stato applicato in urgenza. La percentuale di fratture 
esposte è stata del 40%. I parametri con cui è stato valutato il 
vantaggio dell’utilizzo del FE Jet-X Bar sono stati: complicanze a 
breve termine, rapidità di applicazione, facilità di utilizzo, stabilità 
dell’impianto.
Risultati: Nessuno dei 48 pazienti ha mostrato complicanze a 
breve termine dovute alla presenza del FE. Il tempo medio chirur-
gico è stato di 45 minuti e l’età media dell’operatore di 36 anni. 
Al momento della sintesi definitiva i controlli radiografici hanno 
evidenziato il mantenimento della riduzione. È stata possibile 
inoltre l’applicazione del FE in concomitanza con interventi chi-
rurgici salvavita, questo ha garantito un’ottimizzazione del nur-
sing post-operatorio.
Discussione: La gestione del paziente con trauma maggiore 
pone il chirurgo ortopedico di fronte alla necessità di essere effi-
cace e rapido allo stesso tempo al fine di poter permettere una 
miglior stabilizzazione dei parametri generali. La scelta fra early 
total care e DCO rimane in taluni casi dibattuta. La fissazione 
esterna con utilizzo di un impianto di facile applicazione e con 
curva di apprendimento rapida può risolvere in parte questo di-
lemma.
Conclusioni: L’impiego di questo FE è stato agevole e non ha 
in alcun modo inficiato un concomitante trattamento di altra na-
tura oppure accertamenti diagnostici. Ha inoltre garantito ottima 
stabilità della frattura in attesa del trattamento di conversione 
definitiva e sufficiente velocità di esecuzioni anche in mani meno 
esperte.
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la geStione delle leSioni di pleSSo brachiale:  
dalla diagnoSi alla creazione di una rete di centri  
di riferiMento per il trattaMento

B. Battiston*, P. Titolo, T. Benigno, P. Tos

Città della salute e della scienza ~ Torino

Introduzione: Il 95% delle lesioni traumatiche del plesso bra-
chiale avviene per incidente motociclistico (traumi ad alta ener-
gia, presenza del casco che allontana la testa dal tronco). Il mec-
canismo lesivo predominante è quello da stiramento, essendo 
rare le ferite con sezione diretta. Una lesione particolare è costi-
tuita dall’avulsione delle radici dal midollo, con un quadro clinico, 
prognostico e terapeutico di maggior importanza rispetto alle 
lesioni dei nervi già formati. La presenza concomitante di lesio-
ni associate può aggravare o comunque modificare l’approccio 
diagnostico-terapeutico ed i risultati della riparazione. Di fronte 
ad una lesione del plesso anche un centro che non effettua la 
riparazione di queste lesioni deve conoscere la diagnostica ne-
cessaria (RM, EMG, etc.) e le tempistiche utili per l’intervento e 
quindi per l’invio nei Centri di riferimento.
Materiali e Metodi: Abbiamo rivalutato 31 casi sottoposti a ri-
parazione chirurgica nel nostro Centro in un periodo di 8 anni. 
Nella valutazione dei risultati deve essere tenuto in conto non 
solo il recupero motorio e sensitivo (scale BRMC) ma anche la 
valutazione soggettiva del recupero funzionale dell’arto effettuata 
con appositi sistemi (es. SF-36 da noi utilizzato). 
Risultati: I risultati della chirurgia riparativa del plesso brachiale 
dipendono ovviamente dall’entità della lesione (les. Alta tipo Du-
chenne, les. Completa, etc) e da quanto essa è più prossima-
le (prognosi peggiore per le avulsioni). Nelle lesioni parziali alte 
(tipo Duchenne) il recupero della funzionalità dell’arto superiore è 
spesso molto buono anche se mai completo. Nelle lesioni totali 
ed in particolare in quelle da avulsione il recupero motorio otte-
nuto anche se scarso trasforma spesso un arto completamente 
paralizzato in un arto con funzionalità motorie semplici (abduzio-
ne spalla e flessione gomito) ma che cambia le possibilità di vita 
del paziente.
Discussione: La revisione di 8 anni di casistica ci consente di 
dire che anche i risultati meno brillanti di recupero oggettivo in 
pazienti con gravi lesioni (avulsioni totali) sono percepiti quasi 
sempre dal paziente come un miglioramento della qualità di vita 
e quindi giustificano interventi spesso pesanti e dalla prognosi 
non sempre facile purché i pazienti vengano indirizzati nei tempi 
corretti. 
Conclusioni: La gestione iniziale del paziente (comprensione 
della lesione, informazione a paziente e familiari, impostazione 
della diagnostica, contatto con un centro di riferimento) è impor-
tante per la successiva fase di trattamento da parte delle Unità 
Operative con competenze microchirurgiche. Questo auspica la 
creazione di una vera e propria rete ben individuata di Centri per 
questo tipo di lesioni.

la ricoStruzione del legaMento crociato anteriore  
in adoleScent tanner 2 e 3

F. Falciglia*[1], A. Schiavone Panni[2], M. Giordano[1], A.G. Aulisa[1],  
V. Guzzanti[1]

[1]Ospedale Bambino Gesù ~ Roma, [2]Università del Molise ~ 
Campobasso

Introduzione: È ancora discusso il trattamento delle lesioni del 
legamento crociato anteriore (LCA) in pazienti in accrescimento 
Tanner 2 e 3. Le ricostruzioni usate nell’adulto possono causare 
disturbi di crescita per lesioni della cartilagine di accrescimento. 
Le alternative esistono ma pochi sono gli studi che riportano i 
risultati a lungo termine. Lo scopo dello studio è valutare i risul-
tati a medio e lungo termine di una ricostruzione transepifiso-
metafisaria parziale (femorale) e definire la percentuale di lesione 
possibile senza creare danni in pazienti in crescita. 
Materiali e Metodi: Dal 1989 al 2012 sono stati operati di ri-
costruzione del LCA 42 adolescenti a rischio di disturbo di cre-
scita. Prima dell’intervento sono state studiate le caratteristiche 
di crescita degli adolescenti (età ossea, radiografia arti inferiori, 
sviluppo puberale) e calcolata la percentuale ipotetica di lesione 
provocata da un tunnel di 6 mm attraverso la cartilagine di accre-
scimento femorale (sul piano frontale e trasversale). La tecnica 
di ricostruzione prevede la sezione solo prossimale del semi-
tendinoso e gracile, tunnel solo epifisario tibiale e transepifiso-
metafisario femorale sotto controllo scopico. Abbiamo distinto 
due gruppi: A) Follow up a lungo termine (media 13aa7m, min 
10.9, max16.2) and B) follow up (media 6aa3m, min 3.7 – max 
9.9). Tutte le ginocchia sono state valutate con IKCD e KT2000. 
Le radiografie delle ginocchie sono state comparate per valutare 
la presenza di osteoartrosi secondo la classificazione di Kellgren-
Lawrence. 
Risultati: Nel gruppo A (12 pazienti) abbiamo osservato 1 artrosi 
grado 2, 1 instabilità, 10 buone stabilità e funzioni; non disturbi di 
crescita. La media del valore del KT2000 a 30 lb ha evidenziato 
differenze di +2.4mm (range 1 - 4 mm) tra il ginocchio operato 
ed il controlaterale (p<0.05).
Nel gruppo B (21 pazienti) abbiamo osservato: 2 fallimenti (nuova 
distorsione con lesione durante attività sportiva), 19 buona sta-
bilità e funzione. La media del valore del KT2000 a 30 lb ha evi-
denziato differenze di +1.9 mm (range 1 - 5 mm) tra il ginocchio 
operato ed il controlaterale (p<0.05).
La media IKDC di tutti i pazienti è stata 90 (min. 68 – max. 97). 
Nessuno dei pazienti ha avuto conseguenze sulla crescita degli 
arti inferiori dopo una perforazione corrispondente a meno del 
7% sul piano frontale e 1% dell’area di sezione sagittale.
Discussione: Questo studio definisce la possibilità di eseguire 
una ricostruzione intra-articolare che evita la cartilagine di accre-
scimento della tibia e coinvolge invece quella del femore (tran-
sepifiso-metafisaria parziale) in pazienti in crescita (previsione di 
crescita arti inferiori > di 5 cm. e sviluppo puberale Tanner 2 – 3)e 
di ottenere buoni risultati a medio e lungo termine senza causare 
disturbi di accrescimento.
Conclusioni: La ricostruzione del LCA è possibile in età evolu-
tiva ma è necessario studiare prima le caratteristiche di crescita 
dei pazienti ed il tipo di lesione possibile con la tecnica proposta 
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il trattaMento dell’inStabilitÀ poSt-trauMatica 
coMpleSSa di ginocchio con fiSSatore eSterno 
articolato

E. Crainz Fossati*, R. Lucarelli, V.R. Corbo, M. Vespi

Azienda Ospedaliera Universitaria Senese ~ Siena

Introduzione: La lussazione di ginocchio è una problematica di 
non frequente riscontro ma di notevole gravità che può esitare in 
complicanze a lungo termine quali artrofibrosi, rigidità e/o insta-
bilità articolare e dolore. Il trattamento rimane tuttora dibattuto. 
In questo studio viene descritta la nostra esperienza nel tratta-
mento chirurgico della lussazione di ginocchio con ricostruzione/
riparazione delle strutture articolari associata all’utilizzo di un fis-
satore esterno articolato.
Materiali e Metodi: Abbiamo studiato retrospettivamente 8 
pazienti trattati da Gennaio 2011 a Luglio 2015: 1 è stato sot-
toposto a ricostruzione del LCP, 4 a ricostruzione dei legamenti 
collaterali, 1 presentava associata una paralisi del nervo SPE, 5 
presentavano fratture tibiali o patellari, in 3 casi la lussazione era 
esposta. In tutti i pazienti la causa del trauma era un incidente 
stradale. Abbiamo valutato i pazienti utilizzando l’International 

Knee Documentation Committee Form clinical score, sia ogget-
tivo che soggettivo. Il follow-up minimo è stato di 10 mesi (range 
10-34).
Risultati: In media il punteggio dell’International Knee Docu-
mentation Committee Form clinical score è stato di 75; un pa-
ziente è stato sottoposto a manipolazione sotto anestesia du-
rante l’intervento di rimozione del cerchiaggio rotuleo, tutti sono 
ritornati alle attività che svolgevano prima del trauma. Non sono 
state registrate complicanze maggiori. 
Discussione: Le strategie per il trattamento delle lussazioni di 
ginocchio sono molteplici e dibattute ed attualmente non vi è 
accordo per quanto riguarda il trattamento dei casi complessi 
con lesioni associate.
Conclusioni: In base al nostro protocollo ricostruiamo o riparia-
mo tutte le strutture articolari le quali vengono poi tutelate con un 
fissatore esterno dinamico che permette il movimento e il carico 
precoci, riducendo in maniera significativa tutte le complicanze 
quali rigidità e instabilità. Come risultato abbiamo avuto oltre il 
70% di articolazioni ritornate pressoché alla normalità dopo il 
trattamento con il ROM leggermente ridotto nella sola flessione, 
permettendo a tutti i pazienti di ritornare alle attività precedenti 
al trauma.
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l’ipotesi che la presenza di tessuto adiposo infiammato possa 
essere la causa piuttosto che la conseguenza di questi. 
Conclusioni: Se questi dati preliminari saranno confermati dalla 
successive indagini, si potranno formulare ipotesi sul ruolo di al-
cuni di questi fattori nella prevenzione dell’osteoporosi.

teSSuto adipoSo Microfratturato attivato  
nel trattaMento delle leSioni condrali:  
la noStra eSperienza

M. Franceschini*[1], C. Tremolada[2], C. Castellaneta[1], F. Calabrò’[1], 
G. Mineo[1]

[1]Istituto Ortopedico Gaetano Pini ~ Milano, [2]Istituto Image ~ Milano

Introduzione: Le lesioni condrali rappresentano una difficile sfi-
da per il chirurgo ortopedico a causa dello scarso potere rige-
nerativo del tessuto colpito. Negli ultimi anni abbiamo assistito 
ad un interesse crescente verso l’utilizzo di cellule mesenchimali 
come fonte di rigenerazione tissutale. Il tessuto adiposo rappre-
senta una valida fonte di cellule mesenchimali (ADSC) data la sua 
abbondante disponibilità, la facile raccolta e facile processazione 
delle cellule
Materiali e Metodi: Nella nostra esperienza abbiamo trattato 
100 casi di gonalgia cronica dovuta a lesioni condrali di grado III 
e IV secondo Outerbridge, associate o meno a lesioni menisca-
li. La diagnosi preoperatoria è stata eseguita mediante esame 
clinico, radiografia, Risonanza Magnetica (RMN) e in qualche 
caso Artroscopia diagnostica o mirata al trattamento delle lesioni 
meniscali. I pazienti sono stati sottoposti ad un prelievo di tes-
suto adiposo autologo dall’addome. Il tessuto adiposo è stato 
microfratturato e preparato con sistema Lipogems e il prodotto 
ottenuto è stato iniettato nel ginocchio. Una successiva RMN e 
un esame clinico a distanza di 6-12 mesi sono stati eseguiti per 
valutare i risultati.
Risultati: Tutti i pazienti da noi trattati hanno riferito un miglio-
ramento soggettivo della sintomatologia, con diminuzione del 
dolore, minor utilizzo di farmaci antinfiammatori e miglioramento 
della KOOS. Le immagini alla RMN a 6 mesi dal trattamento han-
no mostrato una parziale rigenerazione del tessuto condrale a 
livello della lesione nel 93% dei casi. Non è stato osservato alcun 
evento avverso.
Discussione: Il tessuto adiposo microfratturato ottenuto con 
sistema Lipogems, attraverso la secrezione di fattori bioattivi, 
determina una attivazione dei periciti e una loro differenziazione 
lungo la linea condrocitaria.
Nella nostra esperienza questa attivazione ha portato a una rige-
nerazione parziale della cartilagine apprezzabile alla RMN e a una 
regressione della gonalgia e della limitazione funzionale.

il ruolo del croSS-talK e dei Mediatori della flogoSi 
nella geneSi dell’oSteoporoSi e delle fratture  
da fragilitÁ: riSultati preliMinari

T. Maluta, F. Lavini, G. Carpeggiani*, C. Dall’’Oca, M. Mazzi,  
E. Samaila, B. Magnan

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata ~ Verona

Introduzione: Il grasso presente nelle trabecole dell’osso spon-
gioso ha una distribuzione irregolare talora manifestando diffe-
renze anche macroscopiche in volumi relativamente vicini come 
nel caso dell’osso spongioso prossimale del femore. Il tessuto 
adiposo midollare non è mai stato studiato in base alla sua po-
sizione nel segmento osseo, ne comparato a quello vicinale pe-
riosteo o pericapsulare e intramuscolare e a quello sottocutaneo 
peritrocanterico. Il presente studio si propone di indagare sulla 
morfologia dei suddetti tessuti e di quelli muscolari in prossimità 
della regione prossimale del femore e dell’eventuale presenza di 
indicatori di infiammazione.
Materiali e Metodi: Abbiamo utilizzato campioni di tessuto 
adiposo peri-trocanterico, di tessuto muscolare e di spongiosa 
derivante dalla testa-collo femorale di 20 pazienti sottoposti ad 
intervento di sostituzione protesica anca su frattura mediale del 
collo femorale. I campioni sono stati immersi in glutaraldeide al 
momento del prelievo in sala operatoria. I campioni ottenuti, così 
come quelli prelevati dal grasso peritrocanterico, sono stati pre-
parati per essere sottoposti agli esami di immunoiscochimica, 
per la valutazione dei macrofagi totali, infiammatori e anti-infiam-
matori, e microscopia ottica ed elettronica a scansione. Ad ogni 
paziente sono stati misurati altezza e peso ed è stato calcolato il 
body mass index (BMI).
Risultati: Pur trattandosi di pazienti con frattura prossimale del 
femore, all’esame istologico il grasso sottocutaneo peritrocante-
rico si è presentato regolare nelle sue peculiarità strutturali e nel 
microcircolo. Il tessuto osseo spongioso è costituito da tessuto 
adiposo che presenta adipociti di dimensioni non uniformi con fre-
quenti cellule ipertrofiche. Inoltre sono presenti aree che mostrano 
accumuli di macrofagi, alternate ad altre in cui questi sono rari o 
assenti. L’immunoistochimica evidenzia che i macrofagi presenti 
sono sia di tipo infiammatorio sia anti-infiammatorio. Nelle zone 
con infiltrazione macrofagica sono presenti alcune lesioni elemen-
tari di tipo granulomatoso contenenti frammenti di adipociti. 
Discussione: I risultati preliminari mostrano che il grasso mi-
dollare presente nel tessuto osseo spongioso della testa e del 
collo del femore, presenta caratteristiche infiammatorie. Poiché 
l’infiltrazione del midollo osseo da parte del tessuto adiposo è 
un processo progressivo molto antecedente al manifestarsi del 
fenomeno osteoporotico causa della frattura o dei fenomeni di 
osteomalacia sottoarticolare, questi risultati possono suggerire 
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Conclusioni: Le ADSC ottenute per microframmentazione del 
tessuto adiposo iniettate in articolazione sembrano avere un ef-
fetto trofico sulla cartilagine, determinando una copertura alme-
no parziale delle lesioni condrali e un significativo miglioramento 
clinico della sintomatologia. Rappresentano dunque una terapia 
sicura ed efficace nel trattamento delle lesioni condrali.

il ruolo dell’acido traneXaMico nelle endoproteSi 
d’anca eSeguite per via anteriore Mini-invaSiva

G. Antonini*[1], W. Stuflesser[2], F. Ferrara[2], A. Maione[2],  
G. Touloupakis[1], C. Crippa[1], R. Giancola[1]

[1]ASST SANTI PAOLO E CARLO ~ MILANO, [2]Università statale di 
Milano ~ Milano

Introduzione: L’acido tranexamico (TXA) è un farmaco sintetico 
anti-fibrinolitico, inibisce competitivamente la trasformazione del 
plasminogeno in plasmina; È facile da maneggiare e di basso costo.
Vari studi hanno dimostrato l’efficacia del TXA nel ridurre il calo 
emoglobinico e, in generale, le perdite ematiche postoperatorie, 
nelle protesi totali d’anca e ginocchio.
Anche la via anteriore all’anca, ormai sempre più utilizzata, si è 
dimostrata efficace nel ridurre la richiesta trasfusionale e di con-
seguenza il recupero funzionale nei pazienti con fratture di collo 
di femore.
Materiali e Metodi: Lo scopo di questo studio è quello di valu-
tare il ruolo del TXA nel ridurre il calo emoglobinico e le richieste 
trasfusionali nell’endoprotesi d’anca eseguita per via anteriore 
mini-invasiva.
Sono stati valutati 60 pazienti affetti da frattura mediale di collo 
di femore.
I primi 30 consecutivi sono pazienti non trattati (non TXA), i se-
condi 30 pazienti consecutivi sono stati trattati con TXA.
I due gruppi sono risultati statisticamente omogenei.
Tutti i paziente sono stati operati nel biennio 2014-2016 con l’im-
pianto di una protesi parziale AMISTEM (Medacta International, 
Ticino, Svizzera) da un unico operatore.
Nel gruppo di studio TXA è stato introdotto 1 grammo di TXA lo-
calmente dopo l’impianto delle componenti protesiche definitive 
e lasciato in situ per almeno 5 minuti.
Per entrambi i gruppi di pazienti si è valutato l’andamento emo-
globinico, il numero di trasfusioni eseguite e l’eventuale compar-
sa di complicanze.
Risultati: L’età media dei pazienti è 83,9 anni.
Lo score ASA medio è 2,6.
Nel gruppo TXA la perdita emoglobinica media e la richiesta tra-
sfusionale sono state inferiori rispetto al gruppo non TXA (Me-
dia Trasfusioni = 0,9 vs 1,3; media calo emoglobinico = 1,34 vs 
2,7g/dl).
Non si sono verificate complicanze.
Discussione: Nonostante i limiti derivanti da un numero limi-
tato di pazienti e l’assenza di randomizzazione, questo studio 
conferma come l’utilizzo del TXA sia efficace nel ridurre la richie-
sta trasfusionale nelle fratture di femore trattate con l’impianto di 
un’endoprotesi per via anteriore mini-invasiva.

Nelle fratture di femore da fragilità ossea la riduzione delle per-
dite ematiche, il precoce ritorno alla deambulazione e di conse-
guenza il minor numero di complicanze sono fattori di estrema 
importanza.
Conclusioni: L’utilizzo del TXA nel trattamento protesico delle 
fratture di collo di femore dell’anziano è una metodica sicura, in 
grado di ridurre significativamente le perdite ematiche.

fratture feMorali atipiche: Serie di caSi e analiSi dei 
fattori di riSchio

G. Gridavilla*[1], C. Mariani[2], D. Munegato[2], G. Zatti[3]

[1]ASST Lecco ~ Lecco, [2]ASST Monza Ospedale San Gerardo ~ 
Monza, [3]ASST Monza Ospedale San Gerardo - Università degli Studi 
di Milano Bicocca ~ Monza

Introduzione: I bifosfonati (BPs) sono farmaci utilizzati per ridur-
re il rischio di fratture da fragilità. Fratture femorali (regione sub 
trocanterica o diafisaria) atipiche sono state riportate in pazienti 
in terapia con BPs, ma anche in pazienti non in terapia antirias-
sorbitiva. Scopo del nostro studio è valutare la presenza di fattori 
di rischio nelle fratture femorali atipiche.
Materiali e Metodi: 16 pazienti di sesso femminile, età media 73 
anni, affette da frattura femorale atipica definita secondo i criteri 
maggiori American Society of Bone and Mineral Research (8 pa-
zienti con frattura bilaterale, 8 pazienti con frattura monolaterale), 
trattate tra Gennaio 2011 e Novembre 2015. Per queste pazienti 
sono state raccolte l’anamnesi, la terapia farmacologica e la re-
lativa durata,le comorbidità, gli esami diagnostici (RX, RM, TC, 
scintigrafia ossea, MOC), gli esami di laboratorio (indici del me-
tabolismo osseo, con particolare attenzione ai valori VitD, PTH 
e calcemia, esame istologico su biopsia del focolaio di frattura).
Risultati: 16 pazienti in trattamento con BPs per un periodo 
medio di 11.3 anni, 9 pazienti in trattamento cronico con inibito-
ri pompa protonica (IPP), 6 pazienti in trattamento con diuretici 
dell’ansa, 2 pazienti in trattamento cronico con glucorticoidi. 13 
pazienti presentavano valori deficitari di concentrazione sierica di 
vitamina D (valore medio 19,58 ng/ml), 1 solo paziente ha pre-
sentato un valore aumentato di PTH (108 pg/nl) associato a ipo-
vitaminosi D (11 ng/ml).
Discussione: Per la loro struttura chimica i BPs presentano una 
forte affinità per l’idrossiapate. Essi sono utili per il trattamento di 
malattie ossee da riassorbimento; tuttavia la comparsa di effetti 
collaterali quali l’osteonecrosi della mascella e le fratture femorali 
atipiche ha attirato l’attenzione della comunità medico scientifica 
negli ultimi anni. Dalla nostra revisione della letteratura emerge 
come non ci sia ancora un consenso circa il rischio di frattura 
atipica e terapia farmacologica utilizzata.
Conclusioni:: Il nostro studio conferma che le fratture femorali 
atipiche possono essere considerate fratture da stress in cui la 
contemporanea presenza di fattori di rischio quali l’assunzione 
prolungata di BPs, l’ipovitaminosi D, l’utilizzo cronico di IPP faci-
liti il formarsi della frattura attraverso un meccanismo di riduzione 
del rimodellamento osseo associato ad esempio alla riduzione 
dell’assorbimento del calcio e la riduzione dell’acidità gastrica.



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S332

effetto del trattaMento coMbinato con vibrazione 
Meccano-Sonora focalizzata e terapia farMacologica 
Sulla denSitÀ Minerale oSSea in donne in MenopauSa

R.G. Bellomo*

Università degli Studi “G. d’Annunzio” ~ Chieti

Introduzione: L’osteoporosi è una patologia dall’impatto sociale 
ed economico rilevante, a causa del progressivo invecchiamen-
to della popolazione, con conseguente aumento del numero di 
soggetti a rischio, almeno per quanto riguarda le forme primi-
tive, cioè quella post-menopausale e quella senile. La terapia 
farmacologica associata all’esercizio fisico regolare rappresenta 
il gold standard del trattamento. Risultati incoraggianti per quan-
to riguarda la riorganizzazione della struttura trabecolare ossea 
e il miglioramento dell’equilibrio e della propriocezione – fattori 
importanti nel prevenire il rischio di caduta e il rischio di frattura 
propri dell’osteoporosi – derivano anche dall’applicazione della 
stimolazione vibratoria.
Obiettivo dello Studio è valutare l’efficacia del trattamento com-
binato con terapia vibratoria meccano-sonora focalizzata con 
ViSS, un dispositivo capace di produrre onde acustiche a fre-
quenza elevata (300 Hz), così da stimolare la propriocezione 
a livello di specifici gruppi muscolari e indurre a livello cellulare 
un potenziamento a lungo termine di selezionate reti nervose, 
evitando le possibili complicanze del sovraccarico muscolo-
scheletrico, in associazione con la terapia farmacologica, per un 
periodo di 6 mesi.
Materiali e Metodi: Studio caso-controllo in aperto su tre livel-
li randomizzato, condotto su 30 pazienti di sesso femminile, di 
età > 45 anni in menopausa non indotta, con T-score < 0 alla 
densitometria ossea total body, e senza patologie concomitanti. 
Ciascun soggetto è stato sottoposto a 2 sedute settimanali di 
vibrazione acustica focalizzata per 6 mesi, ciascuna della durata 
di 15 minuti.
Risultati: I risultati hanno evidenziato: riduzione del T-score total 
body (da -1.8 a -1.5), femorale (da -1.3 a -1.0) e lombare (da -2.9 
a -2.3); si è riscontrato inoltre un incremento del punteggio alla 
Tinetti balance scale (da 25.9 a 26.3) e un decremento del pun-
teggio ottenuto al questionario ECOS-16 (da 2.56 a 1.37), indice 
di miglioramento della qualità di vita, un incremento del parame-
tri “lavoro” e “picco di forza” valutati mediante test isocinetico, 
nonché una simmetrizzazione dei gruppi muscolari antagonisti.
Discussione: I risultati ottenuti mostrano che la combinazione di 
terapia farmacologica e vibrazione meccano-sonora focalizzata 
esercita un effetto benefico sulla densità minerale ossea nonché 
sullo stato di salute e la qualità di vita dei soggetti trattati. Nono-
stante questi risultati, un follow-up prolungato è necessario per 
stabilire se gli effetti della terapia vibratoria siano transitori o per-
duranti nel tempo, e dunque per confermare la reale superiorità 
del trattamento combinato rispetto alla sola terapia farmacologi-
ca, la cui efficacia è verificabile soltanto a medio e lungo termine.
Conclusioni: In prospettiva futura, il trattamento con ViSS po-
trebbe essere utilizzato non soltanto in fase avanzata di malattia 
ma anche come misura preventiva dello sviluppo di osteoporosi 
conclamata.

la claSSificazione nuSS (non-union Scoring SYSteM) 
È ancora valida per deScrivere i caSi di falliMento 
Settico?

G.M. Calori*, M. Colombo, A. Pellegrini, P. Fadigati, S. Mazzola, 
A. Colombo, E. Mazza

Reparto di Chirurgia Ortopedica Riparativa – Centro Specialistico 
Ortopedico Traumatologico Gaetano Pini - C.T.O. – Università degli 
Studi di Milano ~ Milano

Introduzione: Osteomielite e pseudoartrosi sono diagnosi difficili 
per ogni paziente a causa del loro prolungato processo di tratta-
mento. Una classificazione ben fatta potrebbe fornire informazioni 
significative al chirurgo ortopedico per una buona gestione del 
trattamento necessario e permettere di creare gruppi di studio 
comparabili per scopi di ricerca. Un nuovo sistema di punteggio, 
il NUSS (Non Union Scoring System) è disponibile per assiste-
re i chirurghi nella scelta del corretto trattamento chirurgico delle 
pseudoartrosi. Questa classificazione presta particolare attenzio-
ne alla condizione settica del paziente con una valutazione tramite 
test sul sangue periferico (globuli bianchi, ESR, CRP), l’infezione 
attuale o pregressa e la condizione dei tessuti molli. Lo scopo di 
questo studio è di determinare gli elementi di prova a sostegno 
dell’uso della classificazione NUSS nell’approccio del trattamento 
delle pseudoartrosi settiche di ossa lunghe e per convalidare l’al-
goritmo di trattamento suggerito da questo sistema di punteggio.
Materiali e Metodi: 100 pazienti con pseudoartrosi settiche 
delle ossa lunghe sono stati inclusi nello studio clinico: 30 pseu-
doartrosi settiche di tibia, 30 pseudoartrosi settiche di femore, 
20 pseudoartrosi settiche di omero e 20 pseudoartrosi settiche 
di avambraccio. L’età media dei pazienti era di 45 anni (ran-
ge17-79). Diverse opzioni di trattamento sono possibili per l’o-
steomielite in ogni fase: antibiotici nella fase acuta e cronica per 
il trattamento conservativo, debridement radicale, fenestrazione 
ossea, alesaggio del solco osso, tecnica in due tempi di Ma-
squelet, resezione segmentaria con distrazione del callo, innesto 
osseo, impianto di megaprotesi e persino amputazione come 
terapia chirurgica.
Risultati: Il follow-up medio era di 27,5 mesi. 80/100 (80%) pa-
zienti hanno raggiunto l’unione ossea e sono stati soddisfatti del 
risultato funzionale ed estetico. 93/100 (93%) infezioni sono sta-
te controllate. Il tasso di complicanze è notevole, tale che i difetti 
dei tessuti molli dovrebbero essere valutati utilizzando lembi di 
copertura per le ferite già nelle fasi iniziali.
Discussione: Nella letteratura scientifica, vi sono alcuni articoli 
che esaminano i sistemi di classificazione per le pseudoartrosi e, 
in particolare, l’algoritmo di trattamento di pseudoartrosi setti-
che. Un’analisi statistica dei primi risultati che abbiamo ottenuto 
con l’uso del NUSS per applicare un algoritmo di trattamento 
chirurgico in pseudoartrosi settiche mostrato significativi tassi di 
guarigione in tutti i pazienti valutati. 
Conclusioni: Il NUSS potrebbe essere un sistema di punteggio 
adeguato, al fine di classificare e stratificare le pseudoartrosi e 
nella scelta del trattamento corretto. Il trattamento dell’osteomie-
lite deve essere fatto in centri con esperienza nel trattamento di 
questa malattia impegnativa.
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utilizzo di Modelli tridiMenSionali virturali e reali, 
ottenuti Mediante prototipazione rapida, per il 
training chirurgico in chirurgia proteSica dell’anca

P. Parchi*[1], L. Andreani[1], N. Piolanti[1], V. Ferrari[2], M. Carbone[2],  
S. Condino[2], M. Lisanti[1]

[1]I Clinica Ortopedica Università di Pisa ~ Pisa, [2]Centro Endocas 
Università di PIsa ~ Pisa

Introduzione: Scopo del presente lavoro è di valutare l’utiliz-
zo di tridimensionali paziente specifici virtuali e reali (3D printing) 
non solo come strumento di pianificazione chirurgica ma anche 
come strumento di training chirurgico nella chirurgia protesica 
dell’anca.
Materiali e Metodi: Il modello 3D dell’articolazione coxo-fe-
morale viene ottenuto mediante un processo di segmentazione 
semi-automatica delle immagini TC del paziente realizzato con 
un apposito tool, denominato “EndoCAS segmentation Pipeline” 
basato sul software open-source ITK Snap 1.5. Una volta otte-
nuto e validato da parte del chirurgo il modello 3D Virtuale viene 
esportato in formato STL ed inviato alla stampa tridimendisionale 
(Elite Dimension-Stratasys) in modo da generare il modello 3D 
reale del Paziente in ABS. A scopo di training chirurgico sono 
stati quindi costruiti dei simulatori chirurgici (e-SPres3D s.r.l), in 
cui il modello 3D dell’articolazione coxo-femorale è stato inserito 
all’interno di un emibacino in materiale morbido sul quale il di-
scente può eseguire il test di impianto. Sono stati quindi istituiti 
dei corsi surgeon to surgeon basati sull’utilizzo di questi simu-

latori ed alla fine di ciascun corso a ciascun discente è stato 
sottoposto un questionari di valutazione.
Risultati: Dai questionari somministrati i primi feedback ottenuti 
dagli utilizzatori sono stati molto incoraggianti. Il modello solido 
dell’articolazione riesce a riprodurre in maniera abbastanza fede-
le la complessità chirurgica del Paziente e permette, di eseguire 
simulatori di difficoltà crescente ai fini della realizzazione di per-
corsi di formazione strutturati 
Discussione: Come evidenziato da altri lavori presenti in lettera-
tura eseguire il planning in ambiente tridimensionale con l’utilizzo 
di modelli 3D virtuali e reali consente di ottimizzare la scelta del 
tipo impianto (forma, fissazione, dimensione, posizionamento) in 
base alla specifica anatomia del paziente fino a rendere evidente 
la necessità, in casi particolari, di utilizzare componenti su mi-
sura “custom made”. L’utilizzo di questi stessi modelli a fini di 
formazione chirurgica rappresenta una nuova opportunità che 
a differenza del training su cadavere consente di poter scegliere 
in anticipo, da una libreria di pazienti, il grado di complessità del 
caso ed adattarlo a livello di esperienza del chirurgo (da corsi 
base → a corsi avanzati).
Conclusioni: Riteniamo che l’utilizzo dei modelli 3D paziente 
specifici virtuali e reali rappresentino un valido strumento per una 
precisa pianificazione di casi complessi di sostituzione protesica 
di anca. L’utilizzo di simulatori basati su modelli 3D si è dimo-
strato uno strumento molto utile a fini didattici e di formazione 
chirurgica consentendo a chirurghi una vera e propria simulazio-
ne della procedura sia in ambiente virtuale sia in ambiente reale 
mediante l’esecuzione di prove di impianto sul modello solido.
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Comunicazioni MANO E POLSO

Domenica 30 Ottobre 2016 dalle 14:30 alle 15:30

mare la validità della nuova placca volare in CFR-PEEK e le otti-
me caratteristiche del materiale, seppur il numero ancora limitato 
di casi e il breve follow-up. 

eSperienza preliMinare nell’utilizzo delle viti  
a coMpreSSione (a ScoMparSa di teSta) nella SinteSi 
delle fratture di falangi e Metacarpi

A. Tomarchio*, L. Denaro, T.C. Russo

Ospedale “R.Guzzardi” ASP 7 RG ~ Vittoria (Rg)

Introduzione: È ormai risaputo che in presenza di fratture di 
piccoli segmenti della mano, metacarpi e specialmente falangi, il 
periodo di immobilizzazione gioca un ruolo chiave nel “recupero” 
delle stesse. Indubbiamente ottenere il ripristino anatomico, spe-
cialmente in presenza di fratture articolari, e garantire stabilità alla 
fissazione rappresentano la “conditio sine qua non” da ricercare 
in presenza di fratture ad indicazione chirurgica.
Materiali e Metodi: Negli ultimi 12 mesi presso la nostra U.O. 
abbiamo trattato chirurgicamente mediante la sintesi con viti a 
compressioni a scomparsa di testa (anche associata all’utilizzo 
di placche e viti a stabilità angolare) 7 pazienti: 6 fratture me-
tacarpali e 2 falange. In un caso si trattava di frattura bilaterale 
diafisaria spiroide di II e III metacarpo. I pazienti presentavano età 
media di 31 anni (16-47); 6 maschi e 2 donne. In tutti i casi ab-
biamo provveduto ad immobilizzazione post chirurgica per circa 
7 giorni.
Risultati: Tutte le fratture sono guarite al controllo clinico radio-
grafico a 30 giorni. In due casi 15 giorni dopo l’intervento i pa-
zienti presentavano completo recupero funzionale. Abbiamo in 
tutti i casi eseguito controlli clinici e rxgrafici periodici. In nessun 
caso abbiamo provveduto al posizionamento intramidollare o a 
gesti chirurgici accessori (tenolisi), ne alla rimozione dei mezzi di 
sintesi.
Discussione: L’utilizzo di tali mezzi di sintesi (viti Bss 1.5 per la 
sintesi delle falangi, 2.0 per la sintesi dei metacarpali) permette 
una compressione graduale della frattura dopo un’adeguata ri-
duzione della stessa mediante mini incisione. Ciò è permesso 
dal filetto di punta che penetra l’osso più velocemente del filetto 
di testa e dalla disponibilità del filetto lungo o corto per adattarsi 
alle dimensioni dei frammenti di frattura. La stabilità della frattura 
si rende evidente al momento dell’introduzione delle viti (forma 
tronco cronica del filetto di testa) e dalle manovre intra opera-
torie.
Conclusioni: Tale metodica permette una fissazione stabile, 
una ripresa precoce dell’articolarità senza immobilizzazioni pro-
lungate e quindi un ritorno “immediato” all’attività lavorativa con-
frontato alle altre alternative chirurgiche

placche volari in titanio vS nuove placche in cfr-peeK 
nel trattaMento chirurgico delle fratture di radio 
diStale.riSultati preliMinari di uno Studio proSpettico 
Monocentrico

G. Agati*[1], C. Baroni[2], S. Risitano[2], C. Alluto[4], A. Massè[3]

[1]AOU San Luigi Gonzaga ~ Torino, [2]Scuola di Specializzazione in 
Ortopedia e Traumatologia Università degli studi di Torino ~ Torino, [3]

CTO - I Clinica Ortopedica e Traumatologica Università degli Studi di 
Torino ~ Torino, [4]Ospedale E. Agnelli Pinerolo ~ Pinerolo (TO)

Introduzione: Le fratture di radio distale sono le più comuni frat-
ture dell’arto superiore. Nell’ultimo decennio il sistema più comu-
ne di osteosintesi è stato con l’utilizzo di placche volari in titanio. 
Ultimamente la ricercata combinazione di alta resistenza e bassa 
rigidità è stata ottenuta con polimeri composti come il carbon-
fiber-reinforced polyetheretherketone (CFR- PEEK).
Materiali e Metodi: Oggetto del lavoro è stato testare la vali-
dità del nuovo dispositivo CFR-PEEK nella riduzione e sintesi di 
tali fratture, confrontandolo con le placche in titanio.Sono sta-
ti arruolati 27 pazienti, divisi in 2 gruppi: 13 sono stati trattati 
con placca volare in CFR-PEEK, 14 con quelle in titanio. Per il 
controllo clinico i pazienti sono stati sottoposti ad esame fisico 
diretto e valutazione funzionale mediante 3 questionari sogget-
tivi validati(il Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, il Mayo 
Wrist Score e la scala visuo-analogica del dolore).I controlli clinici 
e radiografici sono stati effettuati a 1-3-6 mesi. È stato anche 
valutato il tempo di esposizione, l’intensità e la tensione svilup-
pata dall’amplioscopio durante l’intervento chirurgico. La durata 
totale del follow-up è stata di 6 mesi.
Risultati: Nel gruppo CFR-PEEK il valore medio di flessione vo-
lare è stato di 83°,di flessione dorsale 71°,di supinazione 70° 
e di pronazione 75°, risultati sovrapponibili a quelli del gruppo 
TITANIO.Per quanto riguarda i punteggi DASH, MWS e VAS non 
sono state riscontrate differenze statisticamente significative. La 
riduzione chirurgica della frattura è stata considerate anatomi-
ca nel 58.3% dei casi nel gruppo CFR-PEEK e nel 64.4% dei 
casi nel gruppo TITANIO. Non si è riscontrata perdita della ridu-
zione in nessun caso, nè differenze evidenti riguardanti l’utilizzo 
dell’amplioscopio nel posizionamento della placca.
Discussione: Si è visto come la rigidità di molti metalli possa 
ridurre lo stress meccanico a cui l’osso sottostante è normal-
mente sottoposto e che ne regola la guarigione. Il CFR-PEEK 
oltre alla combinazione di alta resistenza e bassa rigidità date dal 
modulo di elasticità più simile a quello dell’osso corticale, è risul-
tato interessante anche per le caratteristiche di radiotrasparenza, 
stabilità angolare e poliassialità del sistema.
Conclusioni: Dai risultati preliminari del nostro studio si è visto 
come i dati clinici e radiologici a medio termine sembrino confer-
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fratture Metacarpali Multiple: algoritMo 
diagnoStico e terapeutico

A. Buscema*, D. Costa, A. Kory, P. Cosentino, G. Bruno, V. Pavone, 
G. Sessa

Az. Ospedaliera Policlinico-Vittorio Emanuele ~ Catania

Introduzione: Le fratture dei metacarpi rappresentano il 25% 
di tutte le lesioni della mano. Circa l’85% di queste fratture si 
avvale di un trattamento incruento. L’indicazione al trattamento 
chirurgico si pone in caso di rotazione dei frammenti, presenza di 
accorciamento e nelle fratture esposte. Tra le tecniche proposte 
in letteratura la riduzione e sintesi a minima con fili di K rappre-
senta il trattamento più utilizzato. Le fratture diafisarie multiple, in 
cui manca l’elemento stabilizzante dato dai metacarpi contigui, 
sono trattate mediante placche a compressione.
Materiali e Metodi: Nel periodo tra Gennaio 2013 e Dicembre 
2015, sono stati trattati 12 pazienti, di età compresa fra 15 e 
75 anni (età media 45,2) che presentavano fratture metacarpali 
multiple, di cui 6 casi interessavano il II e III metacarpo, 3 casi 
il IV e V metacarpo e 3 casi il III, IV e V metacarpo. Secondo 
la classificazione di Tscherne 6 casi appartenevano al tipo 0, 4 
erano di tipo 1 e i restanti di grado 2. Non abbiamo osservato 
casi di fratture esposte. Tutti i pazienti sono stati trattati entro 5 
giorni mediante riduzione e sintesi con placca e viti a cui ha fatto 
seguito un periodo di immobilizzazione in doccia gessata per 
due settimane. I pazienti sono stati seguiti con controlli clinici e 
radiografici ad 1, 3, 6, 12 mesi. Le schede di valutazione utilizza-
te sono state il DASH score ed il Michigan Hand Questionnaire 
(MHQ). In ultimo si è valutata la forza di presa e la presenza di 
complicanze associate.
Risultati: I pazienti hanno evidenziato un punteggio medio al 
DASH di 32.6 ed al MHQ del 77%; la forza di presa è stata in 
media pari a 10kg. Tra le complicanze abbiamo osservato 1 caso 
di ritardo di consolidazione e 2 casi di rigidità. In 3 pazienti si è 
osservato una perdita di forza e di articolarità che ha limitato il 
ritorno alle normali attività quotidiane.
Discussione: L’obbiettivo del trattamento chirurgico nelle frat-
ture metacarpali multiple è la riduzione anatomica delle fratture 
mediante una sintesi stabile premessa fondamentale per una 
ripresa funzionale precoce, garanzia per il corretto recupero 
dell’articolarità e della forza muscolare.
Conclusioni: Nella mano la ricostruzione anatomica dell’osso 
è condizione fondamentale ma non è sinonimo di guarigione, 
soprattutto quando a essere interessati sono più metacarpi 
contigui. Il rispetto delle indicazioni, la stabilità della osteosin-
tesi, l’adeguato approccio riabilitativo sono indispensabili per il 
conseguimento di risultati soddisfacenti a medio lungo termine.

fratture aSSociate del radio ed ulna diStale: doppia 
placca o fiSSatore eSterno?

J.C. Messina*, F. Torretta

UO Chirurgia della Mano ~ Milano

Introduzione: La frattura dell’ulna distale può essere associa-
ta alla frattura del radio distale nei gravi traumi del polso con-
tribuendo ad incrementare l’instabilità del trauma alle strutture 
ossee. L’osteosintesi del solo radio distale comporta in questi 
casi il prolungamento dei tempi di immobilizzazione mentre l’o-
steosintesi associata dell’ulna distale permette la riduzione dei 
tempi di immobilizzazione e la rieducazione funzionale precoce.
In questo studio sono stati valutati i risultati di due metodiche di 
osteosintesi.
Materiali e Metodi: Ventitré pazienti affetti da frattura biossea 
del polso sono stati trattati mediante osteosintesi del radio e 
dell’ulna distali. L’età media del pazienti era 65 anni (range 26-
78), 20 donne and 3 uomini. I pazienti sono stati suddivisi in due 
gruppi. Nel gruppo I, 15 patienti sono stati trattati con l’osteosin-
tesi del radio e dell’ulna con doppia placca e viti. Nel gruppo II, 6 
pazienti sono stati trattati con l’osteosintesi con placca e viti del 
radio distale e con fissatore esterno dell’ulna distale. Tutti i pa-
zienti sono stati rivalutati clinicamente e radiograficamente a 30, 
60, 90 gg dall’intervento e poi ad un follow-up medio di 21 mesi 
(range 4-34 mesi). Sono stati inoltre valutati i tempi operatori in 
entrambi i gruppi. Nel gruppo I la stecca antibrachiale è stata 
mantenuta per 30 gg e quindi iniziata la rieducazione funzionale, 
mentre nel gruppo 2, l’immobilizzazione con fissatore esterno è 
stata mantenuta per 45 gg con un inizio della rieducazione più 
tardivo. I pazienti sono stati valutati al follow up mediante il Mayo 
wrist score, DASH score and PRWE.
Risultati: Tutti i pazienti del gruppo I hanno ottenuto con il Mayo 
score ottimi risultati, con rapido recupero funzionale in assenza 
di dolore. In 2 casi è stata riscontrata una lieve riduzione della 
forza (90% rispetto al controlaterale). Il DASH medio è stato di 
5.3 (0-10.8) e PRWE 10 (0-38). La durata media dell’intervento 
è stata di 100 minuti.
Nel gruppo II i risultati secondo il Mayo score sono stati ottimi 
nell’80% dei casi e buoni nel 20%. La durata media dell’inter-
vento è stata di 75 minuti. Il DASH medio è stato di 6.8 (2-16,5), 
PRWE 11,5 (2- 38).
Discussione: Il moderno trattamento delle fratture associate del 
radio ed ulna distali comporta la stabilizzazione di entrambe le 
fratture. L’osteosintesi con doppia placca e viti permette la mo-
bilizzazione precoce ma con tempi operatori più lunghi, mentre 
il trattamento con fissatore esterno dell’ulna distale non permet-
te la rieducazione precoce della prono supinazione, pur avendo 
tempi operatori più brevi.
Conclusioni: Entrambi i tipi di osteosintesi hanno portato alla 
guarigione dei pazienti ma l’osteosintesi interna di entrambe le 
fratture favorisce la rieducazione precoce e la ripresa precoce 
delle attività del paziente.
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la noStra eSperienza nel trattaMento della rizoar-
troSi: eMiptrapeziectoMia e interpoSizione di Spazia-
tore tendineo

G. Larosa*, M. Milano, M. Chiavola, S. Cazzamali

ASLTO5 ~ CHIERI

Introduzione: La rizoartrosi è una patologia molto diffusa che 
colpisce specialmente le donne e porta a limitazione funzionale. 
Sebbene la cause siano note, le modalità di trattamento riman-
gono ancora controverse.
Materiali e Metodi: Gli AA riportano uno studio retrospettivo 
su 31 pazienti trattati con emitrapeziectomia + interposizione di 
spaziatore tendineo confrontandoli con i risultati ottenuti da 42 
pazienti trattati con trapeziectomia e artroplastica di sospensio-
ne. È stata utilizzata la scala QUICK DASH per indagare la qualità 
di vita, la scala VAS per misurare il dolore e la misurazione della 
motilità articolare.
Risultati: Entrambi i gruppi hanno riportato risultati buoni, sia dal 
punto di vista clinico (dolore e range articolare) che radiografico. 
Nessun caso di infezione né di reintervento.
Discussione: Le tecniche di artroplastica che prevedono una 
trapeziectomia, totale o parziale, danno solitamente buoni risul-
tati. I risultati che abbiamo potuto verificare (follow-up medio di 2 
anni) sono soddisfacenti e sovrapponibili a quelli ottenuti con la 
tecnica usata precedentemente.
Conclusioni: Con questo lavoro dimostriamo che la tecnica 
dell’emitrapeziectomia + interposizione di spaziatore tendineo è 
risultata semplice, affidabile, poco invasiva, e con bassi costi di 
materiale e di gestione. La curva di apprendimento è inoltre più 
bassa pur offrendo risultati analoghi alla tecnica di tenosospen-
sione.

l’artroSi radio-carpica: Quali Strategie  
di trattaMento?

L. Cugola[1], G. Dib*[2]

[1]Cdc Pederzoli ~ Peschiera del Garda, [2]Università degli Studi di 
Verona, Ortopedia e Traumatologia ~ Verona

Introduzione: L’artrosi radiocarpica, patologia degenerativa che 
affligge l’articolazione tra epifisi distale del radio e porzione pros-
simale del carpo, si esplica con dolore localizzato peggiorato dai 
movimento del polso, associato o meno a tumefazione. A tale 
quadro clinico corrispondono diversi quadri anatomopatologici 
di degenerazione articolare, a cui corrispondono quindi diversi 
trattamenti.
Risulta fondamentale per il chirurgo sapere riconoscere e distin-
guere le varie forme di artrosi radiocarpica per poter offrire al 
paziente la soluzione che sia al tempo stesso la più efficace e 
meno invasiva possibile.
Scopo del lavoro è analizzare le varie possibilità chirurgiche per 
trattare le diverse forme anatomopatologiche di artrosi radiocar-
pica.
Materiali e Metodi: Revisione retrospettiva di casistica perso-
nale.

Risultati: Delle differenti forme si riferisce il razionale di tratta-
mento riportando la casistica personale.
Discussione: L’artrosi R-C si può distinguere in:
A)  Artrosi localizzata alla sola radio-scafoidea in cui le opzioni di 

trattamento sono:
I)  Rimozione scafoide e stiloidectomia radiale
II)  Emiscafoidectomia ed inserimento di spaziatore in piro-

carbonio (APSI) + stiloidectomia radiale
B)  Artrosi coinvolgente tutta la radiocarpica in cui le opzioni di 

trattamento sono:
I)  Artrodesi radio-luno-scafoidea
II)  Carpectomia prossimale + eventuale interposizione di 

membrana biologica
III)  Lunarectomia + emiscafoidectomia con inserimento di 

spaziatore (AMANDYS o RCP)
Conclusioni: Svariate soluzioni chirurgiche sono valide nel trat-
tamento dell’artrosi radiocarpica. Tra le soluzioni protesiche, 
AMANDYS ed RCP si sono dimostrate di particolare efficacia 
clinica.

Sinergie interSpecialiStiche per riSoluzione  
di probleMatiche 

M. Pettiti, P. Ghiggio, L. Trifilio*, F. Mosetto, E. Kontou

Asl to4 ~ Ivrea

Introduzione: SAi presenta un caso di lesione complessa dalla 
mano nel cui decorso, complicato da necrosi cutanea a livello 
interfalangeo del pollice, con esposizione articolare si è resa ne-
cessaria collaborazione tra specialità cliniche differenti per otte-
nere un buon risultato
Materiali e Metodi: Paziente di anni 49 che riportò grave trau-
ma da schiacciamento alla mano sinistra presentando ampia fcl 
dorsale mano con fratture esposte di II metacarpale e falange 
prossimale del pollice con subamputazione del medesimo.
trattata in urgenza con stabilizzazione con fili di Kirschner, tenor-
rafia estensore pollice.
Successiva revisione e sintesi con placca della frattura del II me-
tacarpale nel postoperatorio ha presentato necrosi di area cuta-
nea dorsale alla interfalangea del pollice con esposizione parziale 
articolare per cui venne affidato a chirurghi platici.
Risultati: Dopo i suddetti trattamenti e con adeguata rieduca-
zione si è ottenuto un buon risultato clinico e funzionale con pie-
na soddisfazione della paziente, confermato da valutazione ad 
oltre tre anni dall’inizio
Discussione: il trattamento di gravi lesioni traumatiche della 
mano può necessitare, come evidenziato precedentemente, 
della collaborazione di specialisti di varie branche per potere ot-
tenere risultati clinici e funzionali soddisfacenti.
Conclusioni: Le gravi lesioni della mano possono determinare 
complicazioni durante e dopo il trattamento per cui è assoluta-
mente necessario poter disporre di una adeguata rete di sinergie 
polispecialistiche per poter ottenere risultati soddisfacenti.
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Comunicazioni BIOMATERIALI E BIOTECNOLOGIE

Domenica 30 Ottobre 2016 dalle 14:30 alle 15:30

il ruolo delle biotecnologie nelle reviSione 
proteSiche dell’anca: a critical revieW

M. Colombo*, E. Mazza, A. Pellegrini, P. Fadigati, S. Mazzola,  
A. Colombo, G.M. Calori

Reparto di Chirurgia Ortopedica Riparativa - Centro Specialistico 
Ortopedico Traumatologico Gaetano Pini - C.T.O. - Università degli 
Studi di Milano ~ Milano

Introduzione: L’impianto di protesi d’anca è attualmente in au-
mento nella pratica Ortopedica e Traumatologica. Questo sta 
portando ad un aumento di revisioni protesiche dovute a mobi-
lizzazioni degli impianti spesso associate ad osteolisi periprote-
sica che ne determinano il fallimento e portano ad una perdita di 
sostanza ossea.
Vi sono molti presidi biotecnologici che possono essere associa-
ti o sostituire l’osso autologo o omologo. Queste biotecnologie 
(cellule mesenchimali stromali, fattori di crescita e sostituti ossei) 
possono essere utilizzate in tali situazioni, tuttavia, la letteratura 
non offre evidenze cliniche di classe 1 in questo campo di ap-
plicazione.
Materiali e Metodi: Abbiamo eseguito una revisione della let-
teratura con i motori di ricerca universalmente validati in campo 
biomedico: PubMed / Medline, Google Scholar, Scopus, EM-
BASE. Le parole chiave utilizzate sono state: “Fattori di cresci-
ta”, “plasma arricchito di piastrine”, “OP-1”, “BMP”, “BMP-2”, 
“BMP-7”, “matrice ossea demineralizzata”, “cellule staminali”, 
“Midollo Osseo”, “scaffold”, “sostituti ossei” sono stati incrociati 
con “anca”,” revisione “, “sostituzione”, “protesi”, “perdita di so-
stanza ossea”, “osteolisi”.
Risultati: La ricerca ha portato a 321 elementi, di questi sono 
stati considerati rilevanti: per quanto riguarda i fattori di crescita 
21 articoli relativi a studi in vivo su animali e 2 nell’uso clinico 
delle BMP e 1 singolo articolo sull’uso di PRP, per quanto riguar-
da le cellule mesenchimali stromali 2 elementi di applicazione 
in animali; per quanto riguarda l’uso di sostituti ossei abbiamo 
analizzato una review su questa applicazione.
Discussione: L’uso delle biotecnologie nelle revisioni protesi-
che d’anca ha prodotto risultati contrastanti: i fattori di crescita 
autologhi (PRP) sono sicuramente efficaci in chirurgia maxillo-
facciale, in studi animali i risultati delle BMP sono in contrasto 
negli articoli analizzati con studi che convalidano il loro uso e altri 
che lo sconsigliano. L’applicazione clinica ha dimostrato l’uso 
limitato di BMP-7 nelle revisioni con anche un aumentato rischi 
di mobilizzazione precoce dell’impianto. Le cellule mesenchimali 
possono aumentare le possibilità di ricostruzione e integrazione 
degli innesti, ma una variabile importante è il numero di cellule 
che sono ancora vive dopo l’impattamento dell’innesto che ne 
limita la vitalità. I sostituti ossei sembrano essere sicuri e mol-

l’uSo della Matrice oSSea deMineralizzata (dbM), 
gel piaStrinico e Midollo oSSeo concentrato (cM) 
increMenta la guarigione nei pazienti affetti da 
ritardo di conSolidazione 

L. Cevolani, B. Spazzoli*, T. Frisoni, M. Di Liddo, C. Errani,  
D.M. Donati

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Il ritardo di consolidazione si presenta radiografi-
camente come un callo di frattura poco evidente o assente a 6 
mesi dall’osteosintesi. L’incidenza varia dal 5 al 10% delle frattu-
re delle ossa lunghe. I pazienti sono però soggetti a lunghi perio-
di di immobilizzazione e ciò contribuisce ad aumentare il costo 
sociale della patologia. La tecnica che noi proponiamo prevede 
la riduzione del periodo di immobilizzazione e quindi la riduzione 
del costo di gestione della patologia.
Materiali e Metodi: La nostra tecnica prevede l’infiltrazione 
del focolaio di ritardo di consolidazione con gel piastrinico, con-
centrato midollare e matrice ossea demineralizzata. Sono stati 
effettuati controlli clinici e radiografici a 3, 6 e 12 mesi, quindi 
controllo annuali.
Risultati: Dal novembre 2008 al dicembre 2015 abbiamo trat-
tato 31 pazienti (età media 35 anni, min 18 - max 53). Le sedi 
interessate erano la tibia (13) ed il femore (18) con esposizione in 
9 casi. L’osteosintesi era stata eseguita con chiodo (10), fissato-
re esterno (10) e placca (11). Prima del nostro trattamento, ese-
guito in media a 14 mesi (min 5 – max 38) dall’osteosintesi, tutti 
i pazienti presentavano dolore e non concedevano carico totale. 
Il follow-up medio dei pazienti trattati è stato di 12 mesi (min 3 
– max 30). Al termine del followup, 22 su 31 pazienti risultavano 
guariti in un tempo medio di 7 mesi (range 3 – 18). 
Discussione: Le strategie terapeutiche in caso mancata con-
solidazione di una frattura sono molteplici ed includono la so-
stituzione o la dinamizzazione dei mezzi di sintesi, l’osteosintesi 
con placca associata o meno a stecca d’osso contrapposta, la 
fissazione esterna e l’impiego di adiuvanti (stimolazione elettri-
ca, campi magnetici, innesti ossei, impiego di BMP’s). Queste 
procedure costringono il paziente all’immobilizzazione per lunghi 
periodi. La tecnica che noi proponiamo consente un riduzione 
dei tempi di guarigione dalla patologia, una precoce ripresa del 
carico e quindi una riduzione dei costi di gestione della patologia.
Conclusioni: L’applicazione di matrice ossea demineralizzata, 
gel piastrinico e concentrato midollare autologo consente una 
riduzione dei tempi di guarigione nei ritardi di consolidazione ed 
unisce la possibilità di praticare interventi a breve distanza dall’o-
steosintesi, minimamente invasivi e in regime di day-surgery, ri-
ducendo notevolmente il costo di gestione della patologia.
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to utili, specialmente se applicati al fine di implementare l’osso 
omologo, che è ancora il più utilizzato in questa chirurgia.
Conclusioni: La revisione sistematica della letteratura ha mo-
strato una notevole carenza di studi clinici riguardanti l’uso delle 
biotecnologie nelle revisioni protesiche di anca. E ‘quindi difficile 
trarre delle linee guida che ne regolino l’applicazione, futuri stu-
di clinici randomizzati sono pertanto necessari per convalidarne 
l’efficacia.

effetto profilattico di un SoStituto oSSeo bifaSico 
antibiotato nel trattaMento di fratture eSpoSte  
con perdita di SoStanza oSSea

D. Papadia*, A. Musetti

apss Trento ~ Trento

Introduzione: Le fratture esposte con perdita di sostanza ossea 
rappresentano una evenienza frequente nella chirurgia ortope-
dica con elevato rischio di infezioni e complicazioni. Scopo di 
questo studio è quello di analizzare l’effetto profilattico per oste-
omieliti e pseudoartrosi di un sostituto osseo (BS) bifasico rias-
sorbibile (calcio solfato ed idrossiapatite) che rilascia antibiotico 
(vancomicina ed gantamicina) nel trattamento di fratture esposte 
e con lesione delle parti molli. 
Materiali e Metodi: Dal Dicembre 2012 al Dicembre 2015 sono 
stati analizzati i dati di pazienti cn bone loss alla cui osteosintesi 
è stato associato BS e vancomicina e gentamicina.
I pazienti sono stati trattati per fratture esposte gustilo 1-2 o con 
lesioni delle parti molli con alto rischio di contaminazione ed in-
fezione. La procedura chirurgica ha previsto il debredment, la 
riduzione aperta della frattura con sintesi interna (ORIF o chiodi), 
l’applicazione di BS antibiotato e la copertura con tessuti molli 
associato a terapia antibiotica sistemica per almeno 2 settimane 
in tutti i casi.
I pazienti sono stati sistematicamente seguiti nel tempo clinica-
mente e radio graficamente a 1,2,3,6,e 12 mesi
Risultati: Dal 2013 al 2015 dieci uomini e sette donne con una 
età media di 53 anni (24.77 anni) sono stati trattati con BS anti-
biotato. Le sedi delle fratture sono state piatto tibiale (due) dia-
fisi tibiale (due), omero prossimale (una) calcagno (quattro) talo 
(uno), polso (uno), avambraccio (tre), gomito (uno), falangi (due) 
femore distale (uno). Il follow-up medio è stato di 11.1 mesi; ran-
ge 7-13).
Non sono state osservate infezioni ossee nel periodo di follow 
up. Due pazienti hanno sviluppato sieroma sterile che è stato 
trattato conservativamente. In due casi si è osservata una pseu-
doartrosi che ha necessitato di ulteriore trattamento con suc-
cessivo revisione chirurgica con innesto osseo autologo. Il calcio 
solfato si è riassorbito radio graficamente dalle 4 alle 6 settimane, 
la guarigione ossea. Non sono state evidenziate complicazioni.
Discussione: L’uso di questo BS è ben documentato in lettera-
tura. Questo nuovo prodotto 175 mg di gentamicina in 10 ml e 
mostra un elevato rilascio di antibiotica nei test in vitro. Tuttavia 
l’uso di questo biomateriale con funzione di carrier per l’antibioti-
co non è stato ancora ben studiato in vivo. In questa serie di 17 
casi si è osservato in quasi tutti i casi un precoce recupero fun-

zionale. Questo materiale appare altamente osteoconduttivo e 
presenta un elevato potenziale profilattico per le infezioni nel trat-
tamento di fratture esposte o associate a lesioni dei tessuti molli. 
Conclusioni: Riteniamo necessario un approccio politerapico 
per il trattamento dei difetti ossei che continuano a rappresen-
tare una rilevante problematica clinica. Studi successivi con ca-
sistiche più estese sono necessari per confermare in modo più 
dettagliato questa azione profilattica riscontrata. 

reazione allergica e SenSibilizzazione Metallo-
Mediata dopo proteSizzazione di Spalla: Sono 
neceSSari iMpianti anallergici?

P. Pellegrino*[3], A. Pautasso[1], A. Chiesa[2], A. Ferrario[2],  
C. Romano[4], F. Castoldi[3]

[1]Università degli studi di Torino ~ Torino, [2]Città della salute e della 
scienza-dipartimento di Medicina del Lavoro ~ Torino, [3]Università 
degli studi- dipartimento di ortopedia e traumatologia ~ Torino, [4]

Università degli studi- dipartimento di Medicina del lavoro ~ Torino

Introduzione: Il rilascio di ioni metallici dalle protesi articolari 
può indurre reazioni locali e/o sistemiche e causare una sensibi-
lizzazione ai materiali da cui sono composte. Gli studi presenti in 
letteratura usano come unici modelli le protesi di anca e ginoc-
chio. In alcuni pazienti, l’usura, il rilascio ionico e la conseguente 
sensibilizzazione hanno portato ad algie e fallimento protesico
Materiali e Metodi: In 36 mesi sono stati arruolati 40 pazienti 
selezionati con follow up minimo di 6 mesi. I pazienti sono stati 
sottoposti ad una visita ortopedica, allergologica e dermatolo-
gica. Sono stati effettuati i prelievi ematici ed urinari, ed è stato 
applicato il patch test testando 22 apteni metallici e del cemento. 
Sono stati ricercati 12 metalli in siero ed urina.
Risultati: Sono state riscontrate due positività al nichel (6%), 
una positività per il benzoile perossido (collante) (3%) ed una per 
il potassio bicromato. I dati di laboratorio hanno mostrato un ri-
alzo dei valori urinari di alluminio e manganese di una volta e 
mezza, e di cromo di due volte rispetto al basale. Questi non 
sono influenzati né dal sesso, nè dal tempo trascorso dall’im-
pianto protesico. 
Discussione: Le positività al nichel sono state riscontrate in 
pazienti con previa sensibilizzazione, quella al collante verosimil-
mente è stata dovuta a cerotti e quella al cromo non affidabile 
a causa della negatività ad altri apteri dello stesso metallo. Inte-
ressante notare come la positività non si accompagna a sinto-
matologia e, viceversa, i pazienti sintomatici o con un’outcome 
funzionale scarso non sono associati ad una sensibilizzazioni ai 
metalli. I valori di laboratorio fuori range mostrano un rilascio co-
stante dei metalli da parte della protesi ma nettamente inferiore 
rispetto alle protesi sottoposte a carico. 
Conclusioni: Dai risultati ottenuti si evince una tendenza alla 
non sensibilizzazione ai metalli e una scarsa probabilità di allergie 
metallo-mediate indotte dalle protesi di spalla, dato contrastante 
rispetto a quelli di letteratura. Ciononostante in un paziente con 
anamnesi positiva per sensibilizzazione ai metalli, un patch test 
preoperatorio può essere una valida opzione diagnostica. La li-
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mitazione di questo studio è la piccola numerosità campionaria; 
in considerazione dei risultati, riteniamo che siano necessari ul-
teriori studi di maggiore potenza statistica

trattaMento anabolico con teriparatide per 
StiMolare la guarigione oSSea in differenti caSi  
di fratture o perdita di SoStanza oSSea con ritardo  
di conSolidazione

E. Pola*, D. Colangelo, V. Pambianco, V.M. Formica, G. Autore,  
F.C. Tamburrelli, G. Maccauro

Ospedale Gemelli Università Cattolica del Sacro Cuore ~ Roma

Introduzione: I ritardi di consolidamento delle fratture e le per-
dite di sostanza ossea rappresentano una grave complicanza in 
traumatologia. Clinici e bioingegneri hanno tentato di migliorare 
le tecniche esistenti sviluppando nuove soluzioni per favorire il 
processo di guarigione del tessuto osseo. In questa “case seri-
es” presentiamo i risultati della nostra esperienza clinica ottenuti 
in pazienti con ritardo di consolidazione di diversa eziologia tra-
mite la somministrazione di Teriparatide off-label.
Materiali e Metodi: Sono stati selezionati 7 pazienti, di età 
compresa tra 65 e 80 anni, con lesioni focali ossee (perdita di 
sostanza ossea in esiti di spondilodiscite, frattura da scoppio 
dorsale, frattura di tibia e perone, frattura di perone, osteolisi pe-
riprotesica di femore e fratture del dente dell’epistrofeo) in ritardo 
di consolidazione (6 mesi) in seguito a fallimento di trattamento 
conservativo o chirurgico oppure non candidabili a trattamen-
to cruento. Sono stati esclusi pazienti con ipercalcemia e storia 
tumorale recente. I pazienti sono stati sottoposti a terapia ana-
bolica con Teriparatide 20 mcg/die s.c. per 3 mesi. Il follow-up 
è stato eseguito con dosaggio di calcemia, fosforemia, fosfatasi 
alcalina ossea, PTH e vitamina D, VAS score e QoLQ, RX e TC.
Risultati: Tutti i pazienti, al termine del trattamento, hanno mo-
strato fase più o meno avanzata di guarigione visibile tramite 
presenza di callo e di rimodellamento osseo con fusione dei 
frammenti o in altri casi tramite riempimento del gap con tessu-
to osseo neoformato. I controlli clinici hanno evidenziato un mi-
glioramento della sintomatologia con VAS score medio di 2,5 a 
fronte di un valore iniziale medio di 8,3. Anche i questionari sulla 
qualità di vita hanno mostrato un incremento dei valori medi finali 
rispetto a quelli di partenza. Gli esami ematochimici non hanno 
evidenziato alterazioni del metabolismo osseo. Non sono stati 
osservati effetti collaterali.
Discussione: Il Teriparatide, la cui somministrazione aumenta 
l’ossificazione stimolando l’attività osteoblastica, risulta attual-
mente approvato per il trattamento dell’osteoporosi severa. Nella 
nostra case series il farmaco è stato somministrato off-label in 
pazienti con lesioni focali ossee di varia natura con un difetto di 
riempimento osseo senza segni radiografici di miglioramento ne-
gli ultimi 6 mesi, in seguito a trattamenti chirurgici o conservativi 
volti a ricostituire stabilità meccanica o in pazienti non candidabili 
a trattamento cruento.
Conclusioni: Questa case series dimostra come l’utilizzo off-
label del frammento ricombinante 1-34 del Paratormone umano 

per una durata di 3 mesi possa essere considerato un’ alternati-
va valida in pazienti selezionati, suggerendo la necessità di effet-
tuare studi su ampie popolazioni con l’obiettivo di determinarne 
l’applicabilità ad altre patologie muscolo-scheletriche per ridurre 
i costi socio-sanitari e le comorbidità ad esse associate.

bioMateriali: una buona alternativa all’oSSo 
autologo per la fuSione vertebrale

G. Barbanti Brodano*, F. Lolli, G. Giavaresi, M. Fini, S. Bandiera,  
A. Gasbarrini, S. Terzi, R. Ghermandi, L. Babbi, M. Girolami,  
S. Boriani

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Lo scopo principale della fusione spinale è la sta-
bilizzazione della colonna vertebrale per il trattamento di patolo-
gie degenerative, traumatiche ed oncologiche. L’impiego di osso 
autologo è tuttora considerato il “gold standard”. Tuttavia, bio-
materiali potenzialmente osteogenici, osteoinduttivi e osteocon-
duttivi possono essere utilizzati nel processo di fusione spinale. 
Questo studio preclinico animale valuta due nuovi sostituti ossei 
come alternativa all’osso autologo per la fusione spinale.
Materiali e Metodi: Lo studio preclinico confronta l’efficacia dei 
biomateriali SINTlife® Putty e DBSINT® associati con osso au-
tologo tradizionale in un modello ovino di fusione spinale lomba-
re. SINTlife® è un biomateriale a base di idrossiapatite arricchita 
con ioni magnesio, molto simile all’osso. DBSint® è una pasta 
ossea osteo-induttiva, flessibile e malleabile, composta da ma-
trice ossea demineralizzata (DBM) e da idrossiapatite biomime-
tica. Diciotto pecore adulte sono state selezionate per svolgere 
artrodesi vertebrale su due livelli. Gli animali sono stati divisi in 
due gruppi: nel gruppo A, un livello di fusione è stato trattato con 
SINTlife® Putty e l’altro con osso autologo corticale-spongioso; 
nel gruppo B, un livello di fusione è stato trattato con DBSINT® e 
l’altro con osso autologo corticale-spongioso. I diversi segmenti 
della colonna vertebrale sono stati analizzati mediante radiogra-
fia, microtomia, istologia e istomorfometria.
Risultati: Il biomateriale SINT-Life® Putty mostra un’oste-
ointegrazione perfetta in tutti i campioni istologici esaminati. È 
stata rilevata un’elevata percentuale di tessuto osseo di nuova 
formazione, con numerose trabecole di struttura e morfologia 
simile all’osso preesistente. In tutti i campioni prelevati da ani-
mali trattati con DBSINT® è stata segnalata la presenza della 
sola idrossiapatite, ma non della matrice ossea demineralizzata. 
L’osso neoformato presenta trabecole molto sottili e irregolari 
accanto alla zona della cartilagine, mentre lontano dal confine 
di ossificazione esistono trabecole con spessore simile all’osso 
preesistente.
Discussione: …
Conclusioni: L’uso del biomateriale sperimentale SINT-Life® 
Putty in un modello ovino porta allo sviluppo di tessuto osseo 
neoformato senza differenze qualitative e quantitative rispetto a 
quello formato con osso autologo. I dati preclinici riportati sug-
geriscono un’interessante potenzialità osteogenica per il bioma-
teriale SINT-Life® Putty.
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Altri dati preclinici supportano l’uso di biomateriali derivati da 
idrossiapatite per la fusione vertebrale e i primi studi clinici sono 
già stati avviati.

differenze Morfo-funzionali tra colture 
condrocitarie trocleari in pazienti con SindroMe 
doloroSa anteriore: Studio caSo-controllo

G. Caggiari*[1], F.M. Uboldi[1], G. Giachetti[1], G. Pintus[2],  
A.F. Manunta[1]

[1]AOU Sassari - Clinica Ortopedica ~ Sassari, [2]AOU Sassari - 
Biochimica molecolare ~ Sassari

Introduzione: L’origine del dolore femoro-patellare (PFPS) può 
essere associato con un inadeguato bilanciamento della matrice 
cartilaginea e a un’insufficiente funzione bioattiva dei condrociti 
trocleari. L’alterata proliferazione cellulare, e di recente scoperta 
anche l’ampia morte cellulare per apoptosi, sono stati descritti 
come elementi caratterizzanti in alcuni casi di pazienti con con-
dromalacia. Obiettivo del nostro studio è stato quello di identi-
ficare in laboratorio la presenza di differenze tra i condrociti tro-
cleari di pazienti controllo senza PFP e quelli di casi sintomatici.
Materiali e Metodi: 10 pazienti (tra i 45 e 55 anni) sono stati re-
clutati per questo studio: 4 pazienti con dolore femoro-patellare 
hanno costituito il gruppo caso, mentre 6 pazienti asintomatici, 
già sottoposti a chirurgia per lesione traumatica meniscale, han-

no costituito il gruppo di controllo. I pazienti che hanno soddi-
sfatto i criteri di ammissibilità, sono stati sottoposti a procedura 
artroscopica per prelevare con biopsia il tessuto cartilagineo tro-
cleale con un punch speciale da 3 millimetri, con un estensione 
in profondità fino all’osso subcondrale. In laboratorio i frammenti 
cartilaginei sono stati trattati e, i condrociti ottenuti sono stati iso-
lati tramite digestione enzimatica. Cresciute in coltura specifica 
in T25 culture flasks le cellule sono state analizzate riguardo a 
velocità di replicazione, attività biologica e grado di dedifferen-
ziazione.
Risultati: I condrociti dei pazienti asintomatici hanno avuto un 
tempo di moltiplicazione e di riempimento delle T25 culture fla-
sks di 28-36 ore, mentre I tempi sono stati notevolmente aumen-
tati per quanto riguarda i condrociti di pazienti sintomatici che 
hanno impiegato tra le 60 e 80 ore. Inoltre mentre i condrociti dei 
pazienti asintomatici impiegavano circa 7 cicli moltiplicativi prima 
di iniziare la quiescenza e poi la de-differenziazione in fibroblasti, 
i condrociti dei pazienti sintomatici hanno iniziato il processo già 
dopo il 2-3 ciclo di moltiplicazione.
Discussione: Nei pazienti con dolore anteriore i condrociti han-
no rivelato una ridotta attività biologica, con bassa velocità di 
replicazione e una dedifferenziazione più rapida e semplice in 
fibroblasti rispetto ai casi controllo. Le differenze osservate pos-
sono essere indice di alterazioni nella struttura e nella biologia dei 
condrociti trocleari in questa popolazione.
Conclusioni: Un inquadramento attraverso esami colturali 
come presidio diagnostico nelle PFPS potrebbe avere un ruolo 
fondamentale a guidare il trattamento.
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effetti del poSizionaMento poStoperatorio in Media 
o elevata fleSSione del ginocchio Sul SanguinaMento 
ed il recupero della funzionalitÀ dopo SoStituzione 
proteSica

F. Traina*[3], M. De Fine[1], D. Fenga[2], I. Sanzarello[2], F. Pilla[3],  
A. Ruffilli[3], M.A. Rosa[2], C. Faldini[3]

[1]Istituto Ortopedico Rizzoli, Dipartimento Rizzoli-Sicilia ~ Bagheria 
(PA), [2]Università degli Studi di Messina ~ Messina, [3]Istituto 
Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Il tasso di interventi di sostituzione protesica del 
ginocchio è in continua crescita, così come i costi per i siste-
mi sanitari nazionali. Una efficace strategia di posizionamento 
postoperatorio dell’arto operato può rappresentare una valida 
alternativa per ridurre il sanguinamento e velocizzare il recupe-
ro dell’articolarità, riducendo conseguentemente la degenza 
ospedaliera ed i costi. Scopo di questo studio è comparare in 
maniera prospettica e randomizzata l’efficacia in termini di ridu-
zione del sanguinamento postoperatorio e recupero della artico-
larità di due differenti protocolli di posizionamento postoperatorio 
dell’arto operato in pazienti sottoposti ad intervento di protesi di 
ginocchio, uno che prevede il posizionamento in flessione a circa 
30 gradi, un altro che prevede il posizionamento a circa 70 gradi 
Materiali e Metodi: 60 pazienti sottoposti a protesizzazione del 
ginocchio presso il Dipartimento Rizzoli Sicilia per artrosi prima-
ria sono stati arruolati prospetticamente e randomizzati secondo 
un criterio casuale in due gruppi: il gruppo verde, a cui è stato 
posizionato un cuneo a 30 gradi di flessione, ed il gruppo blu a 
cui è stato posizionato un cuneo a 70 gradi. Entrambi i cunei 
sono stati mantenuti in sede per 48 h dall’intervento. Sono stati 
valutati il recupero del range di articolarità in flessione a 7 gg, la 
presenza e l’entità di una deformità fissa in flessione a 7 gg, e 
l’entità del sanguinamento postoperatorio. 
Risultati: I due gruppi non presentano differenze per quel che 
concerne i parametri demografici. Sebbene non siano emerse 
differenze sul sanguinamento totale fra i due gruppi, i pazienti 
appartenenti al gruppo verde hanno manifestato un più efficace 
recupero del range di articolarità a 7 gg. Inoltre la percentuale di 
pazienti intolleranti al cuneo a 70 gradi è stata superiore. 
Discussione: I risultati di questo studio dimostrano come il pro-
tocollo di posizionamento in flessione a 30 gradi del ginocchio 
operato nelle prime 48 ore postoperatorie rappresenti una effi-
cace alternativa per ridurre il sanguinamento e migliorare il ripri-
stino dell’articolarità. Il protocollo di posizionamento a 70 gradi 
di flessione pur consentendo di contenere ugualmente i livelli di 
sanguinamento, non si è dimostrato in grado di garantire il me-
desimo recupero funzionale, risultando peraltro meno tollerato 
dai pazienti

confronto fra la tecnica navigata e la tecnica 
convenzionale nelle proteSi totali di ginocchio a 10 
anni di folloW-up

M. D’’Amato*, C. Belvedere, P. Barbadoro, A. Illuminati, A. Leardini, 
A. Ensini

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: La protesi totale di ginocchio (PTG) rappresenta 
un intervento chirurgico efficace nel trattare il paziente affetto da 
artrosi severa. Per migliorare l’accuratezza del posizionamento 
delle componenti protesiche, rispetto alla tecnica convenzionale 
(CS), è stato sviluppato il navigatore chirurgico (CAS). Solo pochi 
studi hanno però confrontato queste due tecniche ad un lungo 
follow-up. Lo scopo di questo studio è confrontare 2 gruppi di 
pazienti, operati di PTG utilizzando il CAS (Gruppo A) e lo SC 
(Gruppo B), paragonando i risultati clinici e il tasso di sopravvi-
venza dell’impianto, ad un follow-up minimo di 10 anni.
Materiali e Metodi: Sono stati valutati in questo studio un grup-
po di 120 pazienti operati di PTG. Tutti i pazienti disponibili all’ul-
timo controllo sono stati valutati clinicamente mediante il que-
stionario KSS (Knee Society Score) e il questionario KOOS (Knee 
injury and Osteoarthritis Outcome Score). È stato calcolato il nu-
mero di pazienti revisionati, deceduti o non reperibili all’ultimo fol-
low-up. I pazienti revisionati per motivi post-traumatici sono stati 
esclusi dalla casistica. È stata infine eseguita un’analisi statistica 
dei dati così ottenuti confrontando il gruppo A con il gruppo B.
Risultati: Sono state operate 60 PTG utilizzando tecnica CAS 
(gruppo A) e 60 PTG utilizzando tecnica SC (gruppo B). Il follow-
up medio è stato di 10,8 anni. 7 PTG (11,7%) del gruppo A e 7 
PTG (11,7%) del gruppo B non erano reperibili all’ultimo controllo 
disponibile. Nel gruppo A, 2 PTG sono state revisionate, rappre-
sentando un tasso di revisione del 3,77% calcolato fra le 53 PTG 
reperibili all’ultimo controllo. Nel gruppo B invece 3 PTG su 53 
PTG sono state revisionate (5,66%). La curva di sopravvivenza di 
Kaplan-Meier ha riportato un valore di 1,775, risultando pertanto 
non statisticamente significativa. 5 pazienti nel gruppo A (9,43%) 
e 6 pazienti nel gruppo B (11,32%) erano deceduti prima dell’ul-
timo controllo disponibile. Il KOOS medio era 82,33 nel gruppo 
A e 78,62 nel gruppo B. Il KSS medio era 168 nel gruppo A e 
168,8 nel gruppo B.
Discussione: I pazienti analizzati nello studio, operati con le due 
differenti metodiche, non presentavano differenze statisticamen-
te significative da un punto di vista clinico e in termini di tasso di 
sopravvivenza dell’impianto.
Conclusioni: Il sistema di navigazione chirurgica nelle protesi di 
ginocchio non sembra portare a reali vantaggi rispetto alla tecni-
ca convenzionale in termini di risultati clinici e tasso di revisione 
a 10 anni di follow-up.
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Conclusioni: I nostri risultati confermano come il posizionamen-
to in media flessione per le prime 48 ore postoperatorie rappre-
senti una efficace ed economica strategia di contenimento del-
le perdite ematiche e di velocizzazione del recupero funzionale 
dopo protesi di ginocchio.

la SoStituzione proteSica dell’anca nel paziente 
polioMielitico: riSultati a Medio terMine

C. Faldini*, F. Traina, R. Borghi, D. Fabbri, C. Pungetti, C. Calamelli, 
A. Mazzotti, F. Perna, V. Persiani, N. Stefanini

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Considerato che l’ultima epidemia di poliomielite 
nei paesi occidentali si è verificata circa 50 anni fa, molti pazienti 
affetti da esiti di poliomielite anteriore acuta accusano oggigiorno 
forme di artrosi secondaria a carico dell’arto colpito. Nonostante 
questo, la letteratura riguardante i risultati delle protesi d’anca 
in pazienti con esiti di poliomielite si limita ad aneddotici case 
report. Lo scopo di questo studio è valutare i risultati clinici e ra-
diografici della sostituzione protesica dell’anca in pazienti affetti 
da esiti di poliomielite sull’arto operato ad un follow-up medio di 
6 anni.
Materiali e Metodi: È stato eseguito uno studio retrospettivo 
per valutare i risultati di 14 interventi di sostituzione protesica 
dell’anca effettuati in 14 pazienti affetti da artrosi secondaria 
dell’anca in esiti di poliomielite tra Giugno 1999 e Settembre 
2011. L’età media al momento dell’intervento era 51 anni (range, 
26-66 anni). In 13 casi era presente una forma di artrosi secon-
daria a displasia dell’anca. Il follow-up medio è stato di 73 mesi 
(range, 21-142 mesi). In tutti i casi è stata utilizzata una via di ac-
cesso laterale. Tutti gli impianti tranne uno erano non-cementati.
Risultati: Due impianti sono stati revisionati: nel primo caso si è 
verificata una frattura traumatica del bacino 6 gg dopo l’interven-
to, a causa di una caduta; nel secondo caso si è avuta una mo-
bilizzazione asettica della componente cotiloidea, evidente a 142 
mesi di follow-up. L’unica complicanza riscontrata è stata una 
paralisi transitoria di sciatico popliteo esterno, completamente 
risoltasi dopo 6 mesi. Non si sono riscontrati casi di lussazione. 
All’ultimo follow-up l’Harris Hip Score è risultato in media di 85,3 
(range, 73 to 94) con un sostanziale increment rispetto al valore 
preoperatorio (media 52, range 32 to 78). 
Discussione: La sostituzione protesica dell’anca in pazien-
ti affetti da esiti di poliomielite è generalmente considerata con 
cautela, perché sovente si associano le difficoltà tecniche della 
protesizzazione dell’anca in esiti di displasia con i maggiori rischi 
di lussazione dovuti ad un ridotto tono dei muscoli periarticolari 
dell’anca.
Conclusioni: I risultati di questo studio suggeriscono come la 
sostituzione protesica dell’anca rappresenti una valida strategia 
terapeutica nella coxartrosi in esiti di poliomielite. Considerato 
l’elevato numero di reports sulle complicanze meccaniche legate 
all’utilizzo di componenti cotiloidee ritentive o tripolari, la via la-
terale diretta in associazione a componenti protesiche standard 
sembra essere la scelta migliore al fine di ridurre i rischi di lus-
sazione.

la ricoStruzione biologica della coXa feMorale 
negli eSiti di epifiSioliSi cronica irriducibile 
nell’adoleScente

C. Faldini*[1], F. Traina[1], M. De Fine[2], R. Borghi[1], C. Pungetti[1],  
D. Fabbri[1], F. Perna[1], A. Mazzotti[1], C. Calamelli[1], V. Persiani[1],  
N. Stefanini[1]

[1]Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna, [2]Istituto Ortopedico Rizzoli, 
Dipartimento Rizzoli-Sicilia ~ Bagheria (PA)

Introduzione: Il trattamento chirurgico dell’epifisiolisi subacuta 
e cronica è tecnicamente complesso e la letteratura non forni-
sce indicazioni concordi in merito. L’osteotomia sottocapitata è 
l’unica in grado di ripristinare in maniera accettabile l’anatomia 
del femore prossimale, senza introdurre una deformità inversa. 
Lo scopo di questo lavoro è di presentare i risultati preliminari 
di osteotomie sottocapitate eseguite tramite via di accesso an-
teriore mininvasiva in casi di epifisiolisi cronica presso la nostra 
struttura. 
Materiali e Metodi: 18 pazienti (12 femmine e 6 maschi) con 
età media di 13 anni sono stati trattati presso la nostra struttura 
tra Maggio 2012 e Febbraio 2015 per epifisiolisi cronica. Il grado 
di scivolamento è stato valutato radiograficamente secondo la 
classificazione di Southwick. In tutti i casi è stata eseguita un’o-
steotomia sottocapitata per via mini-invasiva anteriore stabiliz-
zata con 2 viti cannulate, con associata stabilizzazione preven-
tiva controlaterale. L’Harris Hip Score e il range di movimento 
dell’anca sono stati valutati preoperatoriamente, a 1 mese, 3,6, 
12 mesi, e ogni anno successivamente. La via di accesso ante-
riore è stata preferita al più popolare accesso trans trocanterico 
secondo Ganz, per la possibilità di evitare la lussazione dell’anca 
prestando la massima attenzione a non violare l’integrità della 
corticale posteromediale, sede principale della vascolarizzazione 
del femore prossimale.
Risultati: Come unica complicanza abbiamo registrato uno 
stupor del nervo femorocutaneo laterale della coscia, comple-
tamente receduto a 4 mesi dall’intervento. All’ultimo follow-up 
non sono stati evidenziati casi di necrosi della testa del femore. 
Il range di movimento è stato ripristinato in maniera pressoché 
completa in quasi tutti i casi, e l’Harris Hip Score è marcatamen-
te incrementato rispetto ai livelli preoperatori. 
Discussione: I risultati di questo studio suffragano la validità di 
una osteotomia sottocapitata per via anteriore mini-invasiva nel 
trattamento delle forme di epifisiolisi cronica. 
Conclusioni: Attraverso questo approcci chirurgico è possibile 
infatti dominare e correggere la deformità senza la necessità di 
lussare l’anca. Nell’eseguire l’osteotomia è fondamentale porre 
la massima attenzione per evitare di violare la corticale poste-
romediale, sede principale della vascolarizzazione del femore 
prossimale. 
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poSterior talar Shifting: Mobile-bearing vS  
fiX-bearing

C. Indino*[1], L. Manzi[2], C. Maccario[2], F.G. Usuelli[2]

[1]Università degli Studi di Pavia ~ Pavia, [2]IRCCS Istituto Ortopedico 
Galeazzi ~ Milano

Introduzione: È dimostrato che il tibio-talar ratio (T-T ratio) si 
modifica nel tempo nelle protesi di caviglia mobile-bearing au-
mentando tra i 2 e i 6 mesi dall’intervento chirurgico. Obiettivo 
di questo studio è confrontare l’andamento del T-T ratio in un 
sistema mobile-bearing e in uno semiconstrained quale è il fix-
bearing (Hintegra, Newdeal, Lyon, France; Integra, Plainsboro, 
NJ - Zimmer Trabecular Total Ankle, Zimmer, Warsaw, IN).
Materiali e Metodi: Sono stati arruolati 71 pazienti sottopo-
sti a protesi di caviglia Hintegra e 33 a protesi Zimmer tra il 
15.05.2011 e il 15.01.2015. Essi sono stati valutati clinicamente 
e radiologicamente preoperatoriamente (T0), a 6 mesi (T2) e 12 
mesi (T3) nel periodo postoperatorio. È stata effettuata una valu-
tazione radiologica 2 mesi dopo l’intervento chirurgico (T1). L’ar-
trosi post-traumatica è stata l’indicazione più frequente (80,3% 
nel gruppo Hintegra, 78,8% in quello Zimmer).
Risultati: Il confronto del T-T ratio tra i 2 gruppi e a distanza di 
tempo ha mostrato una correlazione con il tipo di impianto e il 
tempo trascorso dall’intervento chirurgico, alla luce della quale il 
cambiamento del T-T ratio nel tempo dipende dall’impianto utiliz-
zato (p<0.001). La modifica del T-T ratio non è stata significativa 
nel gruppo Zimmer. Nel gruppo Hintegra, il T-T ratio a 2 mesi 
è stato significativamente differente rispetto a quello a 6 mesi. 
L’AOFAS score è aumentato significativamente dal periodo pre-
operatorio a 6 mesi dopo l’intervento in entrambi i gruppi (Hin-
tegra 53±16,0 a 6 mesi, p<0.001; Zimmer 76.8±7.0 a 6 mesi, 
p<0.001). 
Discussione: Il significativo cambiamento del TT-ratio nei pa-
zienti sottoposti a protesi mobile-bearing pare ricollegabile alla 
presenza di un’interfaccia mobile tra l’inserto in polietilene e la 
componente tibiale. Tale movimento sembra stabilizzarsi 6 mesi 
dopo l’intervento e potrebbe essere in relazione alla ripresa di 
funzione della muscolatura posteriore. Questo movimento non è 
riscontrabile nelle protesi fix-bearing.
Conclusioni: Il posterior talar shifting potrebbe rappresentare 
un vantaggio nelle protesi fix-bearing, in quanto la tibio-tarsica 
comincerebbe a lavorare nel centro di rotazione corretto a par-
tire dal giorno 0. D’altro canto un mal posizionamento potrebbe 
esporre la protesi a stress periarticolari maggiori, mancando un 
sistema di compenso.

la placca liSS nelle fratture periproteSiche  
di ginocchio: noStra eSperienza

G. Caff*, V. Gargano, A. Grimaldi, A. Merenda, E. Bonura,  
G. Restuccia

Arnas Garibaldi ~ Catania

Introduzione: L’aumento dell’età media e il sempre crescente 
numero di primi impianti protesici di ginocchio hanno determi-
nato un incremento dell’incidenza delle fratture periprotesiche. 
Attualmente tali lesioni rappresentano una grave complicanza 
dopo protesi di ginocchio e, pazienti osteoporotici o con un ri-
dotto bone stock ne risultano maggiormente colpiti. Le possibi-
lità di trattamento sono varie e, non essendoci una uniformità di 
pensiero, la scelta deve essere fatta per singolo paziente in base 
agli aspetti clinici e radiografici.
Materiali e Metodi: Da Gennaio 2005 a Dicembre 2014, pres-
so l’U.O.C. di Ortopedia e Traumatologia dell’ARNAS Garibaldi 
sono state trattate 41 fratture periprotesiche di ginocchio (37 
femmine, 4 maschi). Le fratture sono state classificate secondo 
il metodo AO/OTA. In 36 pazienti (87,8%) è stata eseguita una 
osteosintesi con placca di LISS (Less Invasive Stabilisation Sy-
stem, LISS®, Synthes). Un unico programma di riabilitazione è 
stato fornito a ciascun paziente.
Tutti i pazienti sono stati valutati clinicamente e radiograficamen-
te a 1, 3, 6 e 12 mesi.
Risultati: Ad un follow up medio di 61 mesi (range 132-12 
mesi), il 100% dei pazienti è stato considerato guarito: non si 
sono verificati casi di infezioni superficiali o profonde, fallimento 
della sintesi e pseudoartrosi
Discussione: Le fratture periprotesiche di ginocchio rappre-
sentano un serio problema per il chirurgo ortopedico. Il tratta-
mento chirurgico con placca di LISS (Less Invasive Stabilisation 
System, LISS®, Synthes) è attualmente considerato una valida 
alternativa grazie alla ridotta invasività nei confronti dei tessuti 
molli e alla grande stabilità data, garantendo un basso tasso di 
complicanze.
Conclusioni: Un accurata valutazione preoperatoria, sia clinica 
che radiografica, deve essere fatta in ogni paziente con frattura 
periprotesica per decidere l’adeguato trattamento e l’eventuale 
necessità di sostituzione dell’impianto protesico.
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riSultati clinici nell’iMpiego della proteSi MonocoM-
partiMentale zuK

L. Matascioli*, F. Magli, G.D. Spini, F. Bozzi, F. Terragnoli

Fondazione Poliambulanza ~ Brescia

Introduzione: L’utilizzo di protesi moncompartimentali del gi-
nocchio permette di preservare i tessuti molli ed osteocartilaginei 
non coinvolti nel processo degenerativo, ed allo stesso tempo, 
consente un più rapido recupero clinico e funzionale. Nonostante 
queste premesse i registri delle protesi hanno mostrato in passa-
to un tasso più elevato di fallimento di questi impianti rispetto alle 
protesi totali. Scopo di questo studio è di analizzare i risultati di 
una serie consecutiva di pazienti sottoposti a protesi monocom-
partimentale ZUK tra il 2005 ed il 2007, prendendo in considera-
zione outcomes clinici e funzionali e tasso di sopravvivenza degli 
impianti. 
Materiali e Metodi: Analisi retrospettiva di una serie di 95 im-
pianti di protesi ZUK in 95 pazienti, operati tra il 2005 ed il 2007, 
con un follow up massimo di 11 anni. I pazienti sono stati valutati 
tramite Oxford Knee score e Knee society score. È stata eseguita 
una valutazione radiografica dell’asse meccanico dell’arto inferio-
re ed identificazione di eventuali linee di radiolucenza o segni di 
mobilizzazione. Sono state registrate tutte le revisioni.

Risultati: 95 pazienti sottoposti ad altrettanti impianti, il campio-
ne è costituito da 66 donne e 29 uomini con un età media al mo-
mento dell’intervento di 64. 6 anni (47-77),e di 75.05 all’ultimo fol-
low up (57-87); abbiamo registrato 93 sostituzioni del comparto 
mediale e 2 del comparto esterno. La diagnosi è stata di artrosi in 
91 casi; 4 i casi di necrosi del condilo femorale mediale. I punteg-
gi medi riportati sono stati: Oxford Knee score 44.9 (38-48), KSS 
knee 93.87 (80-100); function 89.35 (70-100). 4 pazienti sono 
stati sottoposti a revisione (3 per mobilizzazione asettica a circa 
10 anni dall’intervento, ed uno per progressione artrosica degli 
altri comparti) con un tasso di sopravvivenza del 97.3%. Non si 
sono registrate mobilizzazioni settiche.
Discussione:: I risultati sono soddisfacenti dal punto di vista cli-
nico e funzionale, con un raggiungimento di punteggi eccellenti 
agli scores utilizzati. Il tasso di sopravvivenza all’ultimo follow up 
è stato del 97, 3 %, registrando inoltre il 100 % di sopravvivenza 
a 5 anni dall’impianto.
Conclusioni: L’impianto di protesi monocompartimentali ZUK 
risulta essere un’opzione affidabile e duratura nel tempo per il 
trattamento della degenerazione artrosica di un singolo comparto 
del ginocchio. È necessario che vengano rispettate scrupolosa-
mente le indicazioni per l’utilizzo di tale protesi al fine di ottenere 
buoni risultati ed una piena soddisfazione dei pazienti.
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proteSi totale di Spalla con coMponente glenoidea 
in Metal-bacKed trabecular tantalio (tM) di Seconda 
generazione: riSultati clinici e radiografici a Medio 
terMine

G. Merolla[1], L. Nalbone*[2], P. Chin[4], T. Sasyniuk[4], A. Padolino[3],  
M. D’’Arienzo[2], P. Paladini[1], G. Porcellini[1]

[1]Ospedale “Cervesi”, Unità Operativa di Chirurgia della Spalla e 
del Gomito, Laboratorio di Biomeccanica ~ Cattolica, [2]Università 
degli Studi Policlinico “Paolo Giaccone” Clinica Ortopedica e 
Traumatologica ~ Palermo, [3]Policlinico “San Matteo” Clinica 
Ortopedica e Traumatologica ~ Pavia, [4]Clinical Research Consulting 
of British Columbia ~ Vancouver, Canada

Introduzione: Nonostante siano stati realizzati diversi design e 
migliorate le tecniche di fissazione, la migliore soluzione per la 
protesizzazione glenoidea è ancora oggetto di discussione. La 
componente glenoidea rappresenta il punto debole nei fallimenti 
della protesi totale di spalla. Il tantalio trabecolare (TM®), per le 
sue caratteristiche di porosità e biocompatibilità, ha le potenzia-
lità di promuovere l’osteointegrazione, tuttavia le protesi in TM di 
prima generazione introdotte nel 2003 hanno fatto registrare un 
tasso elevato di fallimenti.
Scopo di questo lavoro è stato quello di eseguire una valutazione 
clinica e radiologica delle artroprotesi totali di spalla nell’artrosi 
primitiva gleno-omerale con componente glenoidea in TM di se-
conda generazione.
Materiali e Metodi: Dal 2009 al 2012 sono stati arruolati 40 
pazienti che sono stati sottoposti ad artroprotesi totale di spalla 
utilizzando la componente glenoidea in TM di seconda gene-
razione. L’età media era di 63,8 anni (range 40-75) ed il follow-
up medio di 38 mesi (range 24-42). I pazienti sono stati valutati 
con il Constant Score, l’American Shoulder and Elbow Surgeon 
(ASES) score e radiografie nelle proiezioni standard.
Risultati: Differenze significative tra il pre e il post-operatorio 
sono state registrate per il Constant score (p=0,003), e ASES 
(p=0,009) score; inoltre è stato evidenziato un miglioramento del 
dolore (p<0,001), della forza (p<0,001) e della mobilità attiva su 
tutti i piani (p<0,05). Non sono state rilevate mobilizzazione delle 
componenti glenoidee ed omerali. Linee di radiolucenza sono 
state evidenziate in 3 casi intorno alla componente omerale (<di 
1,5 mm) ed in 2 casi intorno alla componente glenoidea (<di 1 
mm) ma tutti i pazienti erano asintomatici. Assottigliamento della 
chiglia ed una leggera usura del polietilene è stata riscontrata in 
1 caso. 
Discussione: Nuovi materiali sono stati introdotti nel tentativo 
di migliorare la fissazione della componente protesica glenoidea 
all’osso. La struttura del TM si avvicina molto all’osso trabeco-
lare ed ha un modulo di elasticità vicino a quello dell’osso spu-

ideazione e validazione del “degree of Shoulder 
involveMent in Sport” Scale

E. Bellato*[1], F. Castoldi[2], G.L. Canata[3], R. Rossi[1], D. Blonna[1]

[1]Ospedale Mauriziano-Umberto I, Dipartimento di Ortopedia e 
Traumatologia, Università degli studi di Torino ~ Torino, [2]Città della 
salute e della Scienza, Presidio ospedaliero CTO-Maria Adelaide, 
Dipartimento di Ortopedia e Traumatologia, Università degli studi di 
Torino ~ Torino, [3]Ospedale Koelliker, Centro di Traumatologia dello 
Sport, Torino ~ Torino

Introduzione: Scopo di questo studio è creare e validare il De-
gree of Shoulder Involvement in Sport (DOSIS) scale, con l’obiet-
tivo di poter confrontare i risultati in seguito a trattamento chirur-
gico per instabilità di spalla stratificando i pazienti sulla base della 
loro attività sportiva.
Materiali e Metodi: A 7 chirurghi esperti di spalla e gomito è 
stato inviato un questionario con 20 tipi di sport, per ciascu-
no dei quali si richiedeva di definire se l’attività implica un range 
of motion completo dell’arto, se è definibile “overhead sport” e 
il grado di stress a cui è sottoposta la spalla durante l’attività. 
Quindi il comitato sportivo SIGASCOT (Società Italiana del Gi-
nocchio Artroscopia Sport Cartilagine Tecnologie Ortopediche) 
ha coniato un questionario che è stato spedito a tutti i membri 
della società; con i risultati ottenuti, gli sport sono stati classificati 
in 3 (no/minimal demand, moderate demand, high demand) o 5 
categorie (no/minimal demand, low demand, moderate demand, 
high demand, extremely high demand). È seguita una valutazione 
della concordanza inter-osservatore delle due versioni (indice k di 
Fleiss), si è scelto uno dei due questionari e si è valutata la sua 
concordanza intra-osservatore (analisi di Bland-Altman) durante 
il follow-up di 41 pazienti sottoposti a stabilizzazione secondo 
Bristow-Latarjet. Sono state testate 5 ipotesi e confrontate con 
le proprietà psicometriche del Tegner Activity Scale.
Risultati: La distinzione in 3 categorie si è associata ad una 
maggiore concordanza inter-osservatore (k rispettivamente 0.71 
e 0.63) rispetto alla distinzione in 5 ed è stata quindi scelta per 
la valutazione della concordanza intra-osservatore, la quale è ri-
sultata eccellente (errore sistematico tra prima e seconda valu-
tazione pari a 0 punti con un upper limit of agreement al 95% di 
0.88 punti). Nè il Tegner Activity Scale nè il DOSIS scale hanno 
mostrato “ceiling/floor effect”. Tre delle 4 ipotesi testate sono ri-
sultate valide. 
Discussione: Il DOSIS scale si è dimostrato dotato di una buo-
na concordanza inter- ed intra osservatore, anche se non tutte 
le proprietà psicometriche del test sono state prese in esame.
Conclusioni: Il DOSIS scale fornisce un buon strumento per 
la valutazione della spalla sulla base dell’attività sportiva dei pa-
zienti.
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gnoso. La componente glenoidea di prima generazione ha avuto 
un tasso di fallimento alto (4/19 impianti, 21%)(Budge, Nolan, 
Heisey, Baker, & Wiater, 2013). I risultati di questo lavoro sono 
incoraggianti, non avendo registrato casi di mobilizzazione. La 
configurazione a chiglia con 5 pegs sembra essere più affidabile 
e contribuisce ad una più stabile fissazione.
Conclusioni: La protesi totale di spalla con il metal-back in TM di 
seconda generazione ha fornito risultati clinici incoraggianti, con 
alta soddisfazione dei pazienti ad un follow -up medio di tre anni. 

il falliMento delle proteSi di capitello radiale: 
reviSione della letteratura e noStra eSperienza

S. Vanni*, S. Marenco, M. Calò, B. Battiston

CTO Maria Adelaide Città della salute e della scienza ~ Torino

Introduzione: L’obiettivo principale del trattamento di una frat-
tura di capitello radiale è prevenire l’insorgenza di un’instabilità 
di gomito o di avambraccio. Di fronte ad una frattura non sinte-
tizzabile, sempre più spesso si ricorre all’impianto di una protesi 
di capitello, procedura chirurgica tutt’altro che scevra da rischi. 
Possono infatti verificarsi molteplici complicanze, alcune delle 
quali possono determinare il fallimento dell’impianto con neces-
sità di reintervento.
Materiali e Metodi: Tra il 2005 e il 2010 sono state impiantate 
presso la nostra Struttura 24 protesi di capitello radiale. Tutti i pa-
zienti sono stati rivalutati con un follow-up minimo di 5 anni: sono 
stati indagati il range of motion di gomito e polso, la stabilità, la 
sensibilità, la forza muscolare e l’eventuale comparsa di compli-
canze sia cliniche che radiografiche. Inoltre sono stati sommini-
strati i seguenti questionari: Visual Aanalogic Scale, Disability of 
the Arm Shoulder and Hand, Mayo Elbow Performance Score ed 
Oxford Elbow Score.
Risultati: La rivalutazione ha evidenziato complessivamente 
buoni risultati funzionali, in accordo con quanto riportato nella 
maggior parte dei lavori disponibili in Letteratura. La maggior 
parte delle complicanze è stata evidenziata soltanto sulla radio-
grafia, senza nessun riscontro clinico. Soltanto in 2 pazienti è 
stato necessario reintervenire chirurgicamente: in 1 caso si è ve-
rificata una lussazione della protesi per overstuffing della stessa 
che è quindi stata sostituita; il secondo paziente è andato incon-
tro alla rottura dell’impianto ed alla sua successiva rimozione. 
Discussione: Molteplici sono le complicanze cui può andare in-
contro una protesi di capitello: tra quelle che ne determinano il 
fallimento le più frequenti sono la mobilizzazione, settica o no, il 
mal posizionamento, l’overstuffing, la dissociazione testa-collo e 
la rottura dell’impianto. La maggior parte degli Autori in caso di 
fallimento propone la sostituzione della protesi stessa.
Conclusioni: Nella nostra esperienza, pur essendo necessari 
ulteriori studi con maggiori tempi di follow-up, riteniamo che ol-
tre alla revisione dell’impianto protesico con la sua sostituzione, 
possa trovare indicazione anche la sua semplice rimozione. Na-
turalmente la resezione artroplastica di una protesi di capitello 
può essere realizzata laddove la complicanza insorga ad una di-
stanza di tempo tale per cui la formazione di tessuto cicatriziale 
garantisca il mantenimento della stabilità articolare.

reinSerzione anatoMica del tendine diStale  
del bicipite brachiale: Quando e coMe eSeguirla

C. Rovesta*[1], L. Tarallo[2], M. Lombardi[1], F. Catani[1]

[1]Clinica Ortopedica Università degli studi di Modena e R.E. ~ 
Modena, [2]Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico di Modena ~ 
Modena

Introduzione: La reinserzione del tendine distale del bicipite 
brachiale mediante doppia incisione (di Boyd e Anderson nel 
‘61, modificato da Morrey nel 1981), prevede la sutura transos-
sea tendinea sulla tuberosità radiale, previo splitting muscolare 
tra estensore ulnare del carpo ed estensore comune delle dita, 
ottenendo una reinserzione anatomica alla tuberosità riducen-
do le complicanze ai nervi della singola incisione con il recupe-
ro completo della forza anche in supinazione.. Il nostro lavoro 
si propone di considerare le principali criticità di tale tecnica, le 
complicanze e i risultati
Materiali e Metodi: 67 pazienti (maschi, età media 45 anni), 
operati entro 20 giorni dal trauma dei quali il 70.1% all’arto do-
minante Il controllo è stato effettuato in media a 18 mesi dall’in-
tervento. Valutata la percentuale di ROM in prono-supinazione 
e flesso-estensione rispetto al controlaterale sano, la forza e la 
presenza di eventuali complicanze.
Risultati: In media abbiamo osservato un recupero del 95% in 
flessione e del 97% in estensione, 92% e 88.5%, per la prono-
supinazione. Minor tolleranza allo sforzo nel 4,4% dei pazienti, 
con un punteggio MEPS complessivo di 96,2. Come complican-
ze specifiche e riferibili alla tecnica chirurgica, abbiamo riscon-
trato 1 sinostosi radio-ulnare con blocco completo della prono-
supinazione 3 casi di deficit transitori del nervo interosseo ante-
riore (complicanze maggiori) e come complicanze minori, 3 casi 
di ossificazione eterotopica in assenza di limitazioni del ROM. 1 
caso di neuropatia del nervo cutaneo mediale dell’avambraccio 
e 3 del nervo cutaneo laterale dell’avambraccio.
Discussione: Questa tecnica permette di ristabilire la normale 
anatomia e funzionalità del paziente ma può presentare alcune 
complicanze legate alla indicazione scorretta, al tempo dalla le-
sione alla esecuzione della tecnica chirurgica al trattamento fisio-
terapico postoperatorio.
Conclusioni: Per dare la indicazione a questo intervento è ne-
cessaria una accurata valutazione del paziente, del tipo di lavo-
ro, se è l’arto dominante, quali hobby e attività del tempo libero 
pratica. Inoltre è necessaria un’attenzione particolare durante i 
passaggi più delicati del tempo chirurgico e una precoce ma gra-
duale mobilizzazione per ottenere risultati ottimali.
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riSultati del trattaMento chirurgico delle rotture 
del tendine del tricipite brachiale in pazienti non 
Sportivi profeSSioniSti: Studio Multicentrico

G. Giannicola[1], G. Bullitta*[1], D. Blonna[2], M. Iapicca[3], G. Merolla[4], 
G. Restuccia[5], M. Fontana[6], A. Greco[7], F.M. Sacchetti[8], R. Rotini[9]

[1]”Sapienza” Università di Roma ~ Roma, [2]Ospedale Mauriziano di 
Torino ~ Torino, [3]Ospedali Riuniti di Bergamo ~ Bergamo, [4]Ospedale 
Cervesi di Cattolica ~ Cattolica, [5]Azienda Ospedaliero-Universitaria 
Pisana ~ Pisa, [6]Presidio Ospedaliero di Faenza ~ Faenza, [7]Ospedale 
di L’Aquila ~ L’Aquila, [8]Ospedale Cristo Re ~ Roma, [9]Istituti 
Ortopedici Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Le lesioni sottocutanee del tendine del tricipite 
brachiale (LTT) sono molto rare. I pochi studi che ne hanno ri-
portato i risultati dopo trattamento chirurgico, hanno analizzato 
soprattutto sportivi professionisti. Nostro obbiettivo è stato di re-
alizzare uno studio multicentrico per analizzare i risultati del trat-
tamento chirurgico in pazienti non sportivi professionisti.
Materiali e Metodi: Dal 2008 al 2015 sono stati trattati chi-
rurgicamente 24 pazienti (20 maschi e 4 femmine) di età media 
di 43 anni. Tutte le lesioni sono state classificate con la RMN 
e/o l’ecografia e con il riscontro chirurgico. 6 delle 24 LTT erano 
inveterate. 17 pazienti sono stati trattati di reinserzione trans-
ossea, 6 casi con ancore ed 1 caso con augmentation tendineo 
e reinserzione transossea. La valutazione dei risultati funzionali è 
stata eseguita con il MEPS, m-ASES e Q-Dash. La forza musco-
lare è stata valutata clinicamente con la scala MRC. Per l’analisi 
statistica è stato utilizzato il Mann-Whitney U test. 
Risultati: 7 pazienti presentavano una rottura completa del ten-
dine superficiale e 1 paziente una lesione profonda, mentre 16 
una rottura completa superficiale e profonda. Al follow-up finale 
(media 46 mesi; estremi 7-204), l’articolarità era completa in 22 
pazienti, mentre in 2 era presente un lieve deficit di estensione. I 
valori del MEPS, m-ASES e Q-Dash erano di 97, 97 e 7, rispetti-
vamente. Il MEPI ha mostrato 20 risultati eccellenti e 4 buoni. La 
forza muscolare era 5/5 in 16 pazienti e 4/5 in 8. Nessuna com-
plicanza maggiore è stata osservata dopo l’intervento. L’analisi 
statistica non ha evidenziato differenze significative tra i risultati 
finali delle LTT in acuto e in cronico (P>0,05).
Discussione: Il trattamento chirurgico delle LTT acute e croni-
che nella popolazione non sportiva professionista consente di 
ottenere ottimi risultati nella maggioranza dei pazienti; ciò con-
corda con quanto già osservato nella popolazione sportiva pro-
fessionista. La tecnica chirurgica più utilizzata è la reinserzione 
transossea con sutura Krackow. Non sono emerse differenze 
significative tra i risultati delle lesioni acute e croniche; tuttavia, la 
tecnica chirurgica è risultata più complessa nelle lesioni invetera-
te a causa della retrazione tendinea associata.
Conclusioni: Il trattamento chirurgico delle LTT nella popolazio-
ne generale garantisce risultati soddisfacenti nella maggior parte 
dei casi. La diagnosi tardiva, pur comportando una maggiore 
complessità della tecnica chirurgica, non sembra influenzare il 
risultato clinico finale.

la artrodeSi di goMito negli eSiti trauMatici: 
Strategie chirurgiche con la tecnica ilizarov

F. Sala*[1], M. Catagni[2], D. Pili[2], R. Spagnolo[3], P. Capitani[1],  
F. Bove[1]

[1]Divisione di Ortopedia e Traumatologia dell’Ospedale di Niguarda ~ 
Milano, Italia., [2]Divisione di Ortopedia e Traumatologia dell’Ospedale 
A. Manzoni ~ Lecco, Italia., [3]Divisione di Ortopedia e Traumatologia 
dell’Ospedale di San Giovanni Bianco ~ San Giovanni Bianco, 
Bergamo.

Introduzione: La artrodesi di gomito (EA) è una procedura chi-
rurgica raramente eseguita con riportati insuccessi. Lo scopo di 
questo lavoro è di valutare la tecnica di Ilizarov per la artrodesi del 
gomito, nelle sequele post-traumatiche, con montaggi e strate-
gie chirurgiche differenti. 
Materiali e Metodi: Una serie consecutiva di 4 pazienti (3 ma-
schi ed una femmina) sono stati trattati fra il 2009 ed il 2013. La 
età media è stata di 46.7 [35-75] anni. Due pazienti presentava-
no complicazioni a seguito di protesizzazione del gomito in esiti 
traumatici. Altri due pazienti presentavano pseudoartrosi dopo 
frattura del condilo omerale. La tecnica “avanzata ibrida” Ilizarov 
venne applicata in tutti i casi. 
Risultati: Tre interventi per artrodesi ulno-omerale ed una per 
artrodesi radio-omerale vennero eseguiti in due differenti centri 
ospedalieri. La consolidazione ossea venne ottenuta in tre EA 
(75%) con un tempo medio di 23 settimane, senza ricorrere ad 
ulteriori procedure chirurgiche. L’angolo di EA venne compreso 
tra 90 e 120 gradi. Il follow-up medio dopo la consolidazione 
della EA fù di 33 mesi (18-60 mesi). Tre pazienti ritornarono alla 
loro attività lavorativa precedente.
Discussione: Un paziente in trattamento bifocale con trasporto 
anterogrado, dopo espianto di una protesi da revisione di go-
mito con difetto osseo omerale, richiese la amputazione sopra 
il gomito per la persistenza della infezione e del dolore. L’angolo 
di EA nei rimanti tre pazienti venne compreso tra 90 e 120 gradi 
in accordo con i dati presenti in letteratura. Al follow-up finale il 
punteggio medio del questionario breve “Disabilities of the Arm, 
Shoulder, and Hand” fu 42.4 (27.3-52.2).
Conclusioni: La EA non è una comune procedura chirurgica. La 
EA con tecnica Ilizarov nonostante le sue difficoltà necessita di 
uno specifico addestramento chirurgico. la tecnica Ilizarov con-
sente di ottenere la consolidazione ossea con l prescelto angolo 
di EA. I vantaggi sono la mini-invasività, la precoce mobilizzazio-
ne dell’arto operato la accuratezza e la versatilità nei montaggi.
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puÒ il ritardo dell’intervento chirurgico influenzare 
la colonizzazione batterica cutanea in fratture 
dell’oMero proSSiMale?

N. Barbasetti Di Prun*[1], F. Castoldi[1], R. Rossi[2], D. Blonna[2]

[1]Città della salute e della Scienza, Presidio ospedaliero CTO-Maria 
Adelaide, Dipartimento di Ortopedia e Traumatologia, Università 
degli studi di Torino ~ Torino, [2]Ospedale Mauriziano-Umberto I, 
Dipartimento di Ortopedia e Traumatologia, Università degli studi di 
Torino ~ Torino

Introduzione: L’infezione è una delle complicanze più severe del 
trattamento chirurgico per una frattura dell’omero prossimale. È 
stata ipotizzata una possibile correlazione tra infezione acuta e 
ritardo dell’intervento chirurgico. Obiettivo di questo studio in 2 
fasi è valutare se questo ritardo possa influenzare la carica e 
il tipo di batteri nell’area cutanea sede dell’incisione chirurgica.
Materiali e Metodi: In fase 1, l’effetto del ritardo è stato simu-
lato in 20 pazienti affetti da frattura dell’omero prossimale tratta-
ti conservativamente: dopo l’esecuzione di un primo tampone 
cutaneo a livello del solco deltoideo-pettorale, il paziente veniva 
trattato con bendaggio (giorno 0); quindi un nuovo tampone ve-
niva eseguito il giorno dopo e 5 giorni dopo il trauma per simu-
lare un intervento chirurgico acuto (giorno 1) o ritardato (giorno 
5). In fase 2 sono stati inclusi 20 pazienti trattati chirurgicamente 

(i tamponi venivano raccolti il giorno 0 e il giorno dell’intervento 
chirurgico). Le colture sono state incubate per 24-48 ore a 37° 
in condizioni di aerobiosi e per 7-14 giorni in condizioni di ana-
erobiosi.
Risultati: In fase 1, sia il numero totale di unità formanti colonie 
(CFU) sia la carica batterica di ogni singola specie è aumentata 
dal giorno 0 al 5 (p<0.05). Tre pazienti sono risultati positivi per 
Stafilococco (S.) Aureo il giorno 0 e sette il giorno 5; dodici per 
S. Epidermidis il giorno 0 e tredici il giorno 5; undici per Pro-
pionibacterium (P.) Acnes il giorno 0 e tredici il giorno 5. Nella 
seconda fase, nei pazienti trattati entro 48 ore la carica batterica 
non è cambiata significativamente (p>0.1), mentre l’aumento è 
stato significativo (p<0.05) nel gruppo di pazienti operato oltre 
le 48 ore dal trauma. Considerando le singole specie batteriche, 
l’aumento è stato significativo per S. Epidermidis, S. coagulasi 
negativi e P. Acnes, non per S. Aureo.
Discussione: Il numero di batteri è aumentato significativamen-
te dal giorno del trauma a quello dell’intervento chirurgico. La 
seconda fase dello studio ha confermato tale osservazione. Un 
numero aumentato di batteri è stato osservato nei pazienti che si 
sono sottoposti a intervento chirurgico oltre due giorni dal trau-
ma.
Conclusioni: Il ritardo dell’intervento chirurgico si associa a 
un’aumentata carica batterica cutanea a livello del solco deltoi-
deo-pettorale. Ciò puó giustificare la correlazione tra tale ritardo 
e rischio d’infezione.
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effectiveneSS del calcifediolo Sui livelli Sierici 
di 25-idroSSi-vitaMina d3, Sulla forza MuScolare 
appendicolare e Sulla perforMance fiSica in donne  
in poSt-MenopauSa: Studio proSpettico di coorte

A. De Sire*, A. Moretti, D. Calafiore, R. Gimigliano, F. Gimigliano,  
G. Iolascon

Seconda Università degli Studi di Napoli ~ Napoli

Introduzione: In letteratura sono stati dimostrati gli effetti ex-
tra scheletrici della vitamina D in particolare nel contrastare la 
riduzione della performance muscolare correlata all’età. Ad oggi, 
però, non esistono raccomandazioni che supportino l’utilizzo di 
quest’ormone nelle diverse forme disponibili per il miglioramento 
della funzione muscolo-scheletrica nei soggetti anziani.
Pertanto, obiettivo del nostro studio è stato valutare gli effetti 
del calcifediolo sui livelli di 25-idrossi-vitamina D3 [25(OH)D3], 
sulla forza muscolare e sulla performance fisica in donne in post-
menopausa.
Materiali e Metodi: Nel nostro studio prospettico abbiamo in-
cluso donne in post-menopausa di età ≥50 anni a cui è stato 
prescritto calcifediolo. Sono stati valutati al baseline (T0) e dopo 
6 mesi (T1): livelli sierici di 25(OH)D3, forza muscolare appendi-
colare, mediante Hand Grip Strength Test (HGS) e Knee Exten-
sor Strength Test (KES), e performance fisica, utilizzando la Short 
Physical Performance Battery (SPPB).
Risultati: Abbiamo valutato 103 donne in post-menopausa, con 
età media di 71,19 ± 8,13 anni. Dopo 6 mesi di assunzione di 
calcifediolo, le pazienti trattati hanno mostrato miglioramenti sta-
tisticamente significativi rispetto ai valori al baseline in tutti gli out-
come: 25(OH)D3 (51,80 ± 19,85 ng/ml vs 31,74 ± 13,03 ng/ml; 
p<0,001), HGS (18,29 ± 3,85 kg vs 15,54 ± 6,67 kg; p = 0,014) 
e SPPB (9,70 ± 2,14 vs 8,41 ± 3,32; p=0,008).
Discussione: Diversi studi hanno evidenziato gli effetti della vita-
mina D in termini di aumento di massa e funzione muscolare, ma 
non vi è un accordo unanime sul ruolo e sulla formulazione in cui 
dovrebbe essere utilizzata per avere degli effetti significativi sulla 
performance muscolare.
Conclusioni: Nella nostra coorte di donne in post-menopausa, 
il trattamento con calcifediolo ha mostrato un’efficacia non solo 
in termini di aumento di livelli sierici di 25(OH)D3, ma anche di 
miglioramento della funzione muscolare.

legaMento anterolaterale del ginocchio: vera 
Struttura legaMentoSa o iSpeSSiMento della capSula 
articolare? Studio iStologico in vivo

L. Sabatini*, F. Atzori, A. Oliva

AOU San Luigi Orbassano ~ Torino

Introduzione: L’obiettivo dello studio è di condurre un’analisi di 
tipo istologico su una porzione di legamento anterolaterale pre-
levato “in vivo” durante interventi di protesizzazione totale del gi-
nocchio e di porre a confronto questa struttura con quella di una 
porzione di legamento crociato anteriore e di capsula articolare 
provenienti dallo stesso paziente, nonché redimere il dibattito tra 
chi asserisce nella vera e propria identità di questo legamento e 
che lo ritiene un ispessimento capillare privo di significato fun-
zionale.
Materiali e Metodi: Il prelievo effettuato non crea alcun tipo 
di problematiche d’instabilità al paziente, e nemmeno inficia sui 
tempi chirurgici, poiché sono passaggi normalmente eseguiti 
nelle fasi di intervento standard di protesizzazione del ginocchio.
L’end point primario dello studio è dunque di comprendere se 
la struttura del legamento anterolaterale sia più simile istologi-
camente al legamento crociato anteriore o a quella della cap-
sula antero-laterale del ginocchio; nello studio viene valutata la 
struttura nucleare, la tipologia di collagene, la presenza di tes-
suto adiposo, l’orientamento delle fibre e della cellularità, in ogni 
campione.
L’end point secondario è la valutazione della presenza o meno 
di fibre nervose e dunque, di strutture propriocettive a livello dei 
tre campioni, tramite l’utilizzo della colorazione S100; in ultimo 
la valutazione delle fibre elastiche con la colorazione di Weigert.
Risultati: Nelle varie colorazioni e valutazioni istologiche il lega-
mento antero laterale sembra essere più somigliante per caratte-
ristiche al legamento crociato anteriore
Discussione: La conferma istologica della struttura di tipo le-
gamentoso del legamento anterolaterale potrebbe condurre ad 
una modifica nella pratica chirurgica della ricostruzione capsulo-
legamentosa del ginocchio, in particolar modo del legamento 
crociato anteriore, alla quale potrebbe associarsi, in caso di in-
stabilità rotatoria, la ricostruzione del legamento anterolaterale.
Conclusioni: LA nostra valutazione istologica in vivo conferma 
la vera struttura legamentosa del legamento anterolaterale con-
ferendo allo stesso una valutazione funzionale che porterebbe a 
rendere molto importante la sua eventuale ricostruzione nenie 
instabilità del ginocchio.
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iMpianto di proteSi MonocoMpartiMentale Mediale 
del ginocchio coMbinato a ricoStruzione del lca: 
riSultati a Medio terMine

C. Legnani*[1], C. Terzaghi[2], E. Borgo[1], A. Ventura[1]

[1]Chirurgia Articolare Mini-Invasiva ~ Milano, [2]Istituto Clinico Villa 
Aprica ~ Como

Introduzione: Lo scopo di questo studio è stato quello di va-
lutare retrospettivamente i risultati clinici e radiografici in pazienti 
sottoposti a intervento di protesi monocompartimentale mediale 
di ginocchio combinata a ricostruzione del legamento crociato 
anteriore (LCA). L’ipotesi è che questa procedura porti ad un alto 
tasso di successo in pazienti affetti da artrosi monocomparti-
mentale mediale e lassità anteriore di ginocchio.
Materiali e Metodi: Tredici pazienti con lesione del LCA e con-
comitante artrosi del compartimento mediale sintomatica trattati 
tra il 2006-2010 sono stati rivalutati a un follow-up medio di 6.2 
anni (range 5-8). La valutazione comprendeva punteggio KOOS, 
punteggi Oxford e KSS, l’indice WOMAC di osteoartrosi, il livello 
di attività secondo Tegner e l’esame obiettivo compresi test di 
lassità strumentale con KT-1000. È stata inoltre eseguita una va-
lutazione radiologica con RX standard.
Risultati: Dopo un follow-up medio di 6.2 anni, il punteggio 
KOOS, l’indice WOMAC e la KSS sono migliorati in modo stati-
sticamente significativo dopo l’intervento chirurgico (p <0.001). 
I test manuali e strumentali di lassità sono risultati negativi. Alla 
valutazione radiografica, non sono state riscontrate linee di ra-
diolucenza patologiche intorno alle componenti protesiche. In 
uno dei pazienti segni di artrosi del compartimento laterale sono 
stati osservati 28 mesi dopo l’intervento chirurgico.
Discussione: I risultati mostrano che l’intervento combinato di 
protesi monocompartimentale mediale del ginocchio e ricostru-
zione del LCA porta a risultati clinici e strumentali incoraggianti 
a 6 anni dalla procedura chirurgica con un alto tasso di soprav-
vivenza e un livello di attività soddisfacente nella maggior parte 
dei pazienti trattati.
Conclusioni: L’intervento combinato di protesi monocomparti-
mentale mediale del ginocchio e ricostruzione del LCA rappre-
senta una valida strategia terapeutica nei pazienti affetti da artro-
si monocompartimentale mediale e lassità anteriore di ginocchio.

valutazione clinica, in riSonanza Magnetica  
ed artroScopica delle leSioni intra-articolari  
del ginocchio

L. Felli[1], G. Garlaschi[2], M. Formica[1], A. Zanirato[1], A. Muda[2],  
M. Alessio--Mazzola*[1]

[1]Clinica Ortopedica e Traumatologica, IRCCS San Martino IST, 
Università degli Studi di Genova ~ Genova, [2]Radiologia Universitaria 
1, IRCCS San Martino IST, Università degli Studi di Genova ~ Genova

Introduzione: La diagnosi preoperatoria corretta delle lesioni 
intra-articolari del ginocchio non è semplice. L’esame RM rap-
presenta la metodica di imaging di prima scelta per la valutazio-

ne meniscale e legamentosa, tuttavia alcune lesioni intraarticolari 
possono emergere solamente all’esame artroscopico.
Scopo dello studio è di comparare l’accuratezza diagnostica 
dell’esame clinico e dell’esame RM 1.5 T del ginocchio valutata 
da due radiologi indipendenti, con conferma artroscopica, per la 
diagnosi delle lesioni meniscali e del LCA.
Materiali e Metodi: Da gennaio 2015 a giugno 2015 sono stati 
valutati clinicamente ed in RM in modo prospettico 76 pazienti 
consecutivi candidati a chirurgia artroscopica. Tutte le immagi-
ni provenienti dai diversi centri radiologici sono state raccolte e 
consegnate in forma anonima ad un secondo radiologo esperto 
in patologia muscoloscheletrica per una seconda refertazione. 
I dati raccolti sono stati correlati ai reperti clinici ed artroscopici 
calcolando veri positivi (VP), veri negativi (VN), falsi positivi (FP) 
e falsi negativi (FN) per esame clinico, primo e secondo referto 
di RM, e valutando sensibilità (SENS), specificità (SPEC), valore 
predittivo positivo (VPP) e valore predittivo negativo (VPN).
Risultati: Abbiamo prospetticamente analizzato 76 pazienti 
consecutivi (60 lesioni del menisco mediale, 20 lesioni del meni-
sco laterale, 38 lesioni del LCA).
Non è stata identificata alcuna differenza statisticamente signi-
ficativa nella valutazione del MM fra SENS, SPEC, VPP e VPN, 
con grado di concordanza eccellente fra i due referti (К= 0.82) 
e moderato fra l’esame clinico ed entrambi i referti (К=0.48 e 
К=0.42).
Nella valutazione del ML l’accuratezza diagnostica del secondo 
radiologo è risultata significativamente più elevata rispetto al pri-
mo (p<0.01) e rispetto all’esame clinico (p=0.02). L’accuratezza 
dell’esame clinico è risultata significativamente superiore rispetto 
al primo referto (p<0.01).
Il livello di concordanza fra l’esame clinico ed i referti RM è risul-
tato debole (К = 0.29 e К = 0.38), e scarso fra i due referti (К = 
0.16).
Non è stata identificata alcuna differenza nella valutazione del 
LCA fra l’esame clinico, il primo ed il secondo referto, con buon 
livello di concordanza fra l’esame clinico ed il secondo referto 
RM (К = 0.76) e debole associazione fra l’esame clinico ed il 
primo referto (К = 0.25) e fra i due referti (К = 0.37).
Conclusioni: Non vi sono differenze statisticamente significative 
nella valutazione clinica ed RM per lesioni del MM e del LCA. Un 
radiologo esperto ha ottenuto una migliore accuratezza diagno-
stica per la valutazione delle lesioni del menisco esterno.

Scaffold acellulare a baSe di poliuretano  
per il trattaMento di perdite parziali di SoStanza 
MeniScale: riSultati a 6 anni di folloW-up

F. Perdisa*, G. Filardo, S. Zaffagnini, A. Sessa, L. Andriolo,  
R. De Filippis, M. Busacca, E. Kon, M. Marcacci

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Lo scopo di questo studio è documentare i risul-
tati, clinici e di RMN, a medio termine di follow-up dall’impianto 
di uno scaffold acellulare a base di poliuretano per il trattamento 
di perdite parziali di sostanza meniscale. 
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Materiali e Metodi: Diciotto pazienti sono stati arruolati conse-
cutivamente e trattati con l’impianto di uno scaffold meniscale 
in artroscopia (12 mediali e 4 laterali). In caso di presenza di co-
morbidità, sono state effettuate procedure associate. 16 pazien-
ti (9 uomini e 7 donne, età media 45±12.6, BMI medio 25±3) 
sono stati valutati in maniera prospettica con IKDC soggettivo 
ed oggettivo a 24, 36, 48, 60, e 72 mesi di follow-up. Il livello 
di attività fisica è stato valutato tramite Tegner score. Infine, una 
valutazione RMN dell’impianto è stata effettuata in 11 pazienti al 
follow-up finale.
Risultati: Lo score IKDC soggettivo è migliorato in maniera si-
gnificativa dal preoperatorio ai 24 mesi (45.6±17.5 e 75.3±14.8, 
rispettivamente; p=0.02), ed è quindi rimasto stabile fino al fol-
low-up finale di 72 mesi (75.0±16.8). Il Tegner score al follow-
up finale è risultato migliorato significativamente (p=0.039), pur 
rimanendo significativamente inferiore ai valori di prima dell’infor-
tunio (p=0.027). La RMN ad alto campo ha evidenziato parame-
tri anomali per quanto riguarda morfologia, intensità di segnale 
ed interfaccia tra l’impianto ed il menisco nativo. Infine, l’impianto 
è apparso estruso nella maggior parte dei casi, sebbene non sia 
stata trovata alcuna correlazione tra questi rilievi ed il risultato 
clinico.
Discussione: L’impianto di questo scaffold è in grado, anche 
senza l’ausilio di cellule, di produrre un significativo miglioramen-
to clinico. I benefici descritti in letteratura fino ai 24 mesi di follow-
up sono risultati stabili nel tempo fino a 72 mesi di follow-up, 
che attualmente è il termine più lungo riportato per questo tipo 
di impianto. Sebbene l’aspetto RMN non sia del tutto soddisfa-
cente, resta da definire fino a che punto questo possa influire sul 
risultato clinico.
Conclusioni: Questo studio riporta risultati clinici soddisfacenti 
dopo l’impianto di uno scaffold acellulare di menisco a base di 
poliuretano. Il trattamento è risultato ugualmente efficace sia per 
le lesioni isolate del menisco che nei casi complessi che hanno 
richiesto procedure chirurgiche combinate. D’altro canto è stata 
osservata un’alta percentuale di alterazioni in RMN, senza però 
trovare alcuna correlazione tra questi parametri e lo stato clinico.

Quantificazione del lachMan teSt: Kira e Kt1000 

F. Raggi*, C. Signorelli, H. Yue, T. Roberti Di Sarsina,  
G.M. Marcheggiani Muccioli, A. Grassi, T. Bonanzinga, S. Zaffagnini

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Scopo del presente studio in vivo è quello di de-
terminare la correlazione tra i valori di lassità ottenuti utilizzando 
il sistema innovativo KiRA (Orthokey, USA) e i valori indicati dal 
KT1000 durante il Lachman test. 
Materiali e Metodi: 22 pazienti sono stati sottoposti al Lach-
man test (manual-maximum), da due diversi operatori (OP1 e 
OP2) dopo la ricostruzione del LCA a 20 anni di follow dopo 
l’intervento chirurgico. Per ogni paziente sono stati rilevati i dati 
relativi al ginocchio operato e al controlaterale sia con il dispositi-
vo KiRA che con il KT1000. Inoltre, 23 pazienti, sono stati testati 
prima dell’intervento da un terzo operatore (OP3). Si è quindi 
analizzato:

1) la correlazione tra i due operatori OP1 e OP2 riguardante i dati 
KiRA nelle articolazioni sottoposte a ricostruzione di LCA;
2) la correlazione tra i dati KiRA e KT1000 sia per l’operatore 
OP1 che OP2;
3) la correlazione tra i dati del KiRA e KT1000 considerando le 
articolazioni controlaterali dei pazienti testati da OP3 e le artico-
lazioni sottoposte a ricostruzione di LCA testate da OP1 e OP2.
Per le analisi sono stati usati i coefficienti di Pearson (r) e, qualora 
le assunzioni per il modello di correlazione parametrica non siano 
soddisfatte, il coefficiente di Spearman (rs). La significatività è 
stata fissata a 0.05.
Risultati: I valori di correlazione così ottenuti sono risultati es-
sere:
1) r=0.7 tra i dati KiRA acquisiti da OP1 e OP2 nelle articolazioni 
ricostruite;
2) rs=0.6 e rs=0.8, rispettivamente per le ginocchia ricostruite e 
sane dell’OP1 e analogamente rs=0,8 e rs=0,6 per OP2;
3) rs=0.4 considerando i dati di acquisiti sulle articolazioni contro 
laterali considerando l’operatore OP3 e OP1 e rs=0.5 conside-
rando i dati acquisiti da OP3 e OP2.
Discussione: Dall’analisi inter-operatore riguardante i dati ac-
quisiti con il KiRA (Orthokey, USA), si è ottenuta una buona 
correlazione tra i dati di OP1 e OP2. Anche i confronti eseguiti 
sia sulle articolazioni controlaterali che le articolazioni ricostruite 
hanno evidenziato una buona/ottima correlazione tra i due di-
spositivi utilizzati. 
Conclusioni: L’innovativo dispositivo KiRA (Orthokey, USA) si 
presenta quindi come una valida soluzione non invasiva e di fa-
cile e comodo utilizzo per la quantificazione del Lachman test. 

il ManageMent delle leSioni dell’angolo poStero-
eSterno: earlY repair or late reconStruction? 
overvieW della letteratura

A. Tecame*[1], A. Ampollini[2], M. Cattani[2], R. Papalia[1],  
P. Adravanti[2]

[1]Campus Bio-Medico di Roma ~ Roma, [2]Clinica Città di Parma ~ 
Parma

Introduzione: Il management delle lesioni dell’angolo postero-
esterno (PLC) del ginocchio rappresenta una sfida per i chirurghi 
a causa degli scarsi e confusi risultati ottenuti dai diversi tipi di 
trattamento sia in acuto (A) che in cronico (C). Lo scopo di que-
sto studio è rivedere in maniera sistematica gli outcome sogget-
tivi ed oggettivi del management delle lesioni del PLC e determi-
narne quindi l’iter terapeutico migliore
Materiali e Metodi: Sono stati selezionati gli articoli pubblicati 
dal gennaio 1992 a febbraio 2016, utilizzando diverse combina-
zioni di parole chiave, concentrando l’attenzione sui risultati ot-
tenuti dal management delle lesioni dell’angolo postero-esterno. 
Sono stati considerati solo gli studi con un minimo di 24 mesi di 
follow-up ed esclusi studi sperimentali e biomeccanici, su cada-
vere e su animali e tutti quelli in cui non è stato possibile ottenere 
i parametri specifici per la valutazione dei pazienti. Sono stati 
presi in considerazione: tecniche chirurgiche, trapianti utilizzati, 
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test soggettivi ed oggettivi, test strumentali, tassi di successo e 
fallimento.
Risultati: 23 studi sono stati inclusi in questa review.15 tratta-
vano le lesioni del PLC croniche (>4 settimane) ed 8 acute (<4 
settimane). Su un totale di 599 pazienti, 465 sono stati trattati in 
cronico e 134 in acuto. L’età media era compresa tra 21 e 40 
anni. Sulla base dei test clinici quali IKDC (range A 78.1-91.3; C 
62.6-86) e Lysholm (range A 87.5-90.3; C 65.5-91.8), dei test 
soggettivi di stabilità e radiografie in varo stress, il tasso di fal-
limento delle lesioni acute è stato del 19% mentre quello delle 
lesioni croniche del 10%.
Discussione: Ampiamente dibattuto in letteratura è il manage-
ment delle lesioni del PLC che vede gli autori divisi tra la ripara-

zione o ricostruzione, in acuto od in cronico. È comunemente 
accettato che le lesioni croniche vengano trattate mediante ri-
costruzione possibile con diverse tecniche chirurgiche che non 
influiscono in maniera significativa sugli outcomes. Per le lesioni 
acute non si ha una comune linea di pensiero anche se, dai risul-
tati ottenuti, la riparazione delle lesioni del PLC in acuto porta ad 
un rate di fallimento pari al 45% in più rispetto alla ricostruzione 
in cronico.
Conclusioni: L’intervento chirurgico di ricostruzione delle lesioni 
del PLC in cronico presenta un tasso di fallimento minore rispetto 
all’intervento di riparazione eseguito in acuto. Le lesioni acute 
devono essere riparate soltanto in casi estremamente selezionati 
che dipendono dalla sede anatomica della lesione.
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tono un miglioramento della prognosi in termini di qualità della 
vita.

correzione a breve terMine in corSetto della ScolioSi 
idiopatica evolutiva: fattori deterMinanti

A.G. Aulisa*[1], M. Giordano[1], F. Falciglia[1], M. Galli[2], V. Guzzanti[1]

[1]Ospedale Pediatrico Bambino Gesù ~ Roma, [2]University Hospital 
“Agostino Gemelli”, Catholic University of the Sacred Heart ~ roma

Introduzione: L’esperienza clinica dimostra che non sempre è 
possibile ottenere lo stesso grado di correzione della curva sco-
liotica anche se il corsetto è lo stesso e lo si utilizza con modalità 
analoghe applicando le stesse azioni correttive.
Lo scopo dello studio è quello di indagare i possibili fattori che 
influenzano la correzione iniziale in-corsetto. 
Materiali e Metodi: Da un database prospettico abbiamo sele-
zionato 381 pazienti affetti da scoliosi idiopatica con curve infe-
riori a 40° Cobb sottoposte a trattamento con corsetto fino alla 
fine della crescita scheletrica.
Ogni paziente ha eseguito delle teleradiografie della Colonna in 
AP e LL. Sono state selezionate solo le radiografie effettuate all’i-
nizio del trattamento (t0) e a 3 mesi dall’inizio del trattamento (t1).
Sono stati valutati i seguenti dati: età a t0, l’età al menarca, Ris-
ser a t0, l’entità della curva in gradi Cobb (a t0 e t1), l’entità della 
rotazione in gradi Perdriolle (a t0 e t1).
I pazienti sono stati divisi in due gruppi in base alla risposta ini-
ziale ottenuta in corsetto.
Nel Gruppo A abbiamo incluso quei pazienti che hanno mostrato 
una risposta “ottimale” al trattamento, definita come una corre-
zione della curva di almeno il 50% dei gradi Cobb a t1. Gli altri 
pazienti (che hanno ottenuto una correzione inferiore al 50% in 
t1) sono stati inclusi nel gruppo con una risposta al trattamento 
“sub-ottimale” (Gruppo B).
L’analisi di regressione logistica è stata effettuata confrontando 
“ottimale” con “sub-ottimale” e usando i risultati come variabile 
dipendente.
Risultati: Il Gruppo A include 146 pazienti con una curva media 
di 26,5 (SD 4,6) gradi Cobb a t0, che diventano 9,1 (SD 3,8) a t1 
dopo la prima correzione in-corsetto.
Gruppo B include 235 pazienti con una curva media di 29,5 (SD 
5,4) gradi Cobb a t0, che diventano 19,2 (SD 4,7) a t1 dopo la 
prima correzione in-corsetto.
L’analisi di regressione logistica ha dato la seguente equazione:
L = 2,93 - 0,06 * (gradi Cobb) - 0,148 * (gradi Pedriolle)
Il coefficiente Cobb, sebbene significativo (p = 0,025), è molto 
meno significativo di quello dei Pedriolle (p = 0,0004).
Con questa equazione la probabilità che il risultato possa essere 

epideMiologia, diagnoSi e trattaMento in 150 pazienti 
affetti da SpondilodiScite piogenica con folloW-up a 
2 anni

E. Pola*, D. Colangelo, L.A. Nasto, G. Autore, V.M. Formica,  
F. Taccari, V. Pambianco, M. Fantoni, F.C. Tamburrelli

Policlinico Universitario A. Gemelli - Università Cattolica del Sacro 
Cuore ~ Roma

Introduzione: Le spondilodisciti piogeniche rappresentano il 
2-7% delle osteomieliti con un’incidenza annua europea stimata 
tra 0,4 e 2,4/100000 abitanti e mortalità compresa tra 0 e 11%. 
Le spondilodisciti sono sempre più frequenti per l’aumento della 
popolazione a rischio e delle tecniche chirurgiche invasive e mi-
ninvasive.
Materiali e Metodi: 150 pazienti di età media 63,3 anni con 
diagnosi di spondilodiscite sono stati valutati presso il nostro isti-
tuto di Chirurgia Vertebrale. Per ogni paziente sono stati raccolti 
dati anamnestici e clinici, diagnosi microbiologiche, indagini ra-
diologiche, indici ematochimici, trattamento antibiotico e ortope-
dico, questionari VAS e SF-36. Ogni paziente è stato valutato alla 
diagnosi e a 1, 3, 6,12 e 24 mesi. 
Risultati: L’agente eziologico è stato isolato in 126 casi 
(86%); i principali patogeni isolati sono stati: S.aureus (21,7%), 
S.Epidermidis (19,38%), K.Pneumoniae (7,75%). Il tratto lom-
bosacrale è stato il più coinvolto (61,26%), seguito dal tratto 
dorsale (27,5%) e cervicale (11,24%). I livelli più coinvolti, per 
patogeno, sono stati: da L2 a L5 e D8-D9 per S.Aureus; da L4 
a S1 per S.Epidermidis; da L3 a L5 per K.Pneumoniae. Il ritardo 
diagnostico medio dalla comparsa dei sintomi è stato di 54,34 
giorni. I sintomi e segni più frequenti all’esordio sono stati dolore 
rachideo, febbre, calo ponderale, deficit motorio e di sensibilità. 
Il 78,23% dei pazienti è stato sottoposto ad immobilizzazione in 
ortesi rigida per almeno 3 mesi e il 21,77% a trattamento cruento 
(stabilizzazione a cielo aperto o per via percutanea). Sono state 
osservate differenze nei punteggi VAS tra i trattamenti conserva-
tivo, chirurgico percutaneo e chirurgico a cielo aperto ad 1 mese 
(5,20 vs 2,76 vs 2,14), 3 mesi (2,85 vs 2,31 vs 1,85) e a 6 mesi 
(1,90 vs 1,80 vs 1,25). Il tempo di guarigione medio è stato di 
79,65 giorni dalla diagnosi. 
Discussione: L’approccio multidisciplinare permette di arrivare 
ad una diagnosi precoce nonostante la sintomatologia aspecifi-
ca di esordio. Sebbene non ci sia una differenza significativa nel 
tempo di guarigione tra i trattamenti conservativo e chirurgici, la 
risoluzione della sintomatologia algica avviene più rapidamente 
nei pazienti trattati chirurgicamente.
Conclusioni: La conoscenza delle caratteristiche cliniche, pa-
togenetiche e chirurgiche delle spondilodisciti piogeniche e l’ap-
proccio in equipe del chirurgo vertebrale e infettivologo permet-
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stimato in ogni singolo paziente è> 50% ed è assunto come 
indicativo del risultato “ottimale”.
La precisione di questo test predittivo è circa del 70%.
Discussione: Alla diagnosi il fattore più determinante, per la 
predizione della risposta iniziale al trattamento, è l’entità della 
rotazione vertebrale in gradi Pedriolle. Ovviamente anche la valu-
tazione in gradi Cobb è significativa, anche se meno importante.
Il modello logistico ha scartato altre variabili bio-fisiologici come 
l’età, sesso, Risser e menarca.
Conclusioni: A differenza di quanto normalmente ritenuto il fat-
tore più determinante è la rotazione. 

il trattaMento chirurgico della ScolioSi grave (>80°) 
dell’adoleScenza

M. Palmisani*, E. Dema, S. Cervellati

Hesperia Hospital ~ Modena

Introduzione: Il trattamento chirurgico delle gravi scoliosi (> di 
80°) rappresenta un campo di aperta sfida anche per chirurghi 
vertebrali esperti. L’utilizzo della sintesi peduncolare ha permes-
so, in questi ultimi anni di ridurre la necessità di ricorrere ad un 
doppio accesso anteriore e posteriore.
Materiali e Metodi: Da 2009 al 2013 abbiamo trattato chirur-
gicamente 41 casi di scoliosi grave dell’adolescenza con valore 
angolare > di 80°, con età media 15 a (11-17). In Il valore ango-
lare medio delle scoliosi dell’adolescenza era di 85° (80-112). 
In 12 casi era presenta una ipocifosi toracica -7° (-22/+10), in 
14 casi era presenta una ipercifosi toracica con valore angolare 
medio di 72° (62-80).
In 16 casi alla sintesi peduncolare è stata associato l’utilizzo di fili 
sottolaminari, in 12 clamps mentre in 12 casi è stata impiegata 
solo sintesi peduncolari a tutti i livelli.
Risultati: Da 2009 al 2013 abbiamo trattato chirurgicamente 41 
casi di scoliosi grave dell’adolescenza con valore angolare > di 
80°, con età media 15 a (11-17). In Il valore angolare medio delle 
scoliosi dell’adolescenza era di 85° (80-112). In 12 casi era pre-
senta una ipocifosi toracica -7° (-22/+10), in 14 casi era presenta 
una ipercifosi toracica con valore angolare medio di 72° (62-80).
In 16 casi alla sintesi peduncolare è stata associato l’utilizzo di fili 
sottolaminari, in 12 clamps mentre in 12 casi è stata impiegata 
solo sintesi peduncolari a tutti i livelli.
Discussione: L’analisi dei risultati ha evidenziato come l’impie-
go della sola sintesi peduncolare o associata alla fissazione sot-
tolaminare non incide nell’entità di correzione della deformità. È 
stato evidenziano una minore perdita di correzione a distanza nei 
casi trattati con sola sintesi peduncolare.
Conclusioni: Il trattamento chirurgico con approccio solo po-
steriore con l’utilizzo di sintesi peduncolare associata o meno alla 
fissazione sottolaminare consente nelle gravi scoliosi dell’adole-
scenza di raggiungere soddisfacenti correzioni che si manten-
gono stabili al controllo a distanza senza ricorrere alla chirurgia 
anteriore.

trattaMento Mini-invaSivo delle deforMitÀ del 
rachide dell’adulto Mediante approccio laterale 
retroperitoneale

L. Proietti*[1], L. Scaramuzzo[2], G. Noia[1], G. Barone[3], E. Valenzi[1], 
A. Perna[1], F.C. Tamburrelli[1], G. Cerulli[1]

[1]Università Cattolica del Sacro Cuore - Policlinico A. Gemelli ~ Roma, 
[2]IRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi ~ Milano, [3]Università degli Studi 
di Perugia - Ospedale S. Maria della Misericordia ~ Perugia

Introduzione: La scoliosi degenerativa lombare è una condizio-
ne comune negli adulti. Gli approcci chirurgici tradizionali sono 
associati ad alti tassi di complicanza e morbilità. Scopo dello stu-
dio è quello di analizzare i risultati clinici e radiografici dei pazienti 
con scoliosi degenerativa dell’adulto trattati con approccio XLIF. 
Materiali e Metodi: Sono trattati 22 pazienti affetti da lombo-
sciatalgia e che presentavano una scoliosi degenerativa dell’a-
dulto con stenosi lombare associata.
Età media era di 59 anni e un follow up medio di 12 mesi. L’ap-
proccio XLIF stand alone è stato utilizzato in 3 pazienti, mentre i 
restanti 19 sono stati trattati con approccio XLIF e stabilizzazione 
percutanea posteriore. I livelli trattati sono stati minimo uno all’a-
pice della curva e massimo 3, da L2 a L5. Sono state ottenute 
Rx standard in 2 proiezioni in ortostatismo prima dell’intervento 
e a 1, 3 e 12 mesi dall’intervento. La valutazione radiografica è 
stata eseguita confrontando gli angoli di cobb, la lordosi lombare 
e i parametri spino-pelvici pre e post operatori. Per la valutazione 
clinica sono stati utilizzati Oswestry Disability Index e VAS leg e 
back somministrati prima dell’intervento e nel post-operatorio a 
1, 3 e 12 mesi dall’intervento. Sono stati riportati inoltre il numero 
di livelli trattati, l’Hb pre e post operatoria, l’eventuale presenza 
di complicanze e la media dei giorni di degenza.
Risultati: I pazienti hanno presentato un miglioramento della 
sintomatologia clinica con un VAS leg medio da 6,5 nel preo-
peratorio a 3 a 18 mesi, VAS back pain medio da 5,5 a 3,5 e 
un miglioramento dell’ODI da 90% nel re-operatorio a 20% a 18 
mesi. Radiograficamente si è assistito ad un miglioramento della 
lordosi lombare, da una media di 35°nel pre-operatorio a 40° a 
18 mesi. Perdita media di Hb per livello trattato è stata di 0,18 g/
dl. Il tasso di fusione è stato del 100% a valutazione finale. I giorni 
medi di degenza sono stati 4. Un paziente ha presentato una 
deiscenza della ferita chirurgica risoltasi con terapia antibiotica.
Discussione: I risultati mostrano un notevole miglioramento del-
la sintomatologia clinica relativa all’irradiazione lombosciatalgica 
e una rapida ripresa del paziente nel post-operatorio. I risultati ra-
diologici evidenziano una soddisfacente correzione della deformi-
tà sul piano sagittale anche solo con XLIF stand-alone. La ridotta 
invasività e le ridotte perdite ematiche permettono di utilizzare 
questo tipo di approccio anche in pazienti con un’età avanzata. 
Conclusioni: L’utilizzo dell’approccio laterale mini-invasivo me-
diante XLIF rappresenta un efficace trattamento per la scoliosi 
degenerativa dell’adulto con associata stenosi, se i parametri 
spino-pelvici risultano bilanciati nel pre-operatorio. Ulteriori studi 
multicentrici e di revisione della letteratura sono necessari per 
ottimizzare i criteri di selezione del candidato ideale per l’inter-
vento di XLIF.
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È il Segno di riSSer deterMinante nell’indicare l’inizio 
dello SvezzaMento dal corSetto nel trattaMento 
conServativo della ScolioSi idiopatica

A.G. Aulisa*[1], F. Falciglia[1], M. Galli[2], M. Giordano[1], V. Guzzanti[1]

[1]Ospedale Pediatrico Bambino Gesù ~ Roma, [2]University Hospital 
“Agostino Gemelli”, Catholic University of the Sacred Heart ~ roma

Introduzione: Tutti gli Autori concordano nel ritenere che il trat-
tamento ortesico vada protratto per l’intero arco d’accrescimen-
to scheletrico. Infatti, per conseguire il rimodellamento dei seg-
menti di movimento, l’azione meccanica del corsetto deve agire 
per tutto il periodo in cui sono attive le cartilagini fertili vertebrali. 
Questo stadio viene determinato mediante il segno di Risser e/o 
l’ossificazione delle ring-apofisi vertebrali.
Lo scopo dello studio è quello di determinare il ruolo del segno 
Risser nel trattamento conservativo, presentando i risultati dei pa-
zienti che hanno iniziato il trattamento in corsetto con un Risser 
4 e confrontandoli con quelli che lo hanno terminato a Risser 4.
Materiali e Metodi: Lo studio include 2 gruppi di pazienti affetti 
da Scoliosi Idiopatica Adolescenziale, trattati tra il 1999 e il 2014. 
Il Gruppo A è composto da 39 pazienti con Risser 4 ad inizio 
trattamento e il Gruppo B da 20 pazienti che hanno abbandona-
to il trattamento a Risser 4.
Lo svezzamento nel Gruppo A è iniziato a chiusura delle ring 
apophysis.
Follow-up è stato di minimo 24 mesi.
Sono stati misurati i gradi Cobb (CM) e la rotazione con Perdriolle 
(TA) ad inizio trattamento (t1), all’abbandono (t3) e a 2 anni di 
Follw-up (t5).
In accordo con i criteri SRS abbiamo stabilito 3 outcome.
L’analisi statistica è stata eseguita con GraphPad Prism 6.
Risultati: I risultati dello studio mostrano che CM del gruppo A 
era 33.6 ± 8.9 SD a t1 e 24.55 ± 10.7 SD a t5. TA era 15.89 ± 
5.5 SD a t1 e 13.2 ± 6.7 a t5. Invece nel gruppo B era 33.1 ± 
11.08 SD a t1, 19.60 ± 9.11 SD a t3 e 28.35 ± 9.4 SD a t5. TA 
era 15.4 ± 4.2 SD a t1 e 11.2 ± 3.9 a t5.
La differenza tra gradi Cobb e Perdriolle (CM t5-t1 e TA t5-t1) 
era statisticamente significativa in entrambi i gruppi (p<0.0001).
I risultati a confronto, tra il Gruppo A e B mostrano: nessuna dif-
ferenza all’inizio del trattamento, Cobb (33.6 vs 33.1) e Perdriolle 
(15.89 vs 15.4), invece al follow up il Gruppo A mostra una corre-
zione leggermente più alta, ma non statisticamente significativa 
(24.55 vs 28.35). Nessuna significativa differenza è stata trovata 
nella percentuale di correzione (79.5% vs 80%) e di progressione 
(2.5% vs 5%) della curva.
Discussione: I risultati mostrano che i pazienti che hanno inizia-
to il trattamento a Risser 4, al follow up, mantengono una corre-
zione leggermente migliore rispetto a quelli che abbandonano a 
Risser 4. Ciò si verifica perché la crescita della colonna vertebrale 
termina con la fusione ring apophysis, che nella maggior parte 
dei casi corrisponde ad un Risser 5.
Conclusioni: In conclusione, per ottenere risultati migliori, lo 
svezzamento dal corsetto deve iniziare a completa fusione delle 
ring apophysis o almeno ad un Risser 5.

influenza della riabilitazione Sulla QualitÀ di vita 
percepita da adoleScenti con ScolioSi idiopatica lieve-
Moderata: Studio proSpettico

A. De Sire*, I. Fatatis, A. Moretti, F. Gimigliano, G. Iolascon

Seconda Università degli Studi di Napoli ~ Napoli

Introduzione: La scoliosi idiopatica ha un’influenza negativa 
sulla qualità di vita correlata alla salute (HRQoL, Health Related 
Quality of Life) degli adolescenti affetti, in particolare sull’autosti-
ma e sull’immagine di sé. È noto che esercizi fisioterapici spe-
cifici possano migliorare la funzione fisica di soggetti affetti da 
scoliosi idiopatica, ma vi sono poche evidenze sull’effetto che 
hanno sulla HRQoL. Lo scopo del nostro studio prospettico è 
stato pertanto valutare gli effetti di un trattamento riabilitativo sul-
la qualità di vita in adolescenti con scoliosi idiopatica di grado 
lieve-moderato.
Materiali e Metodi: Abbiamo incluso adolescenti (di età tra i 
10 e i 19 anni) con diagnosi di scoliosi idiopatica lieve-moderata 
(11-30° Cobb); sono state escluse femmine prima del menarca 
e adolescenti trattati con corsetti. La popolazione è stata divisa 
in due gruppi secondo l’angolo di Cobb: 11-20° e 21-30°. Tutti 
i partecipanti sono stati sottoposti ad esercizi fisioterapici spe-
cifici per scoliosi per un periodo di 1 anno. Abbiamo valutato la 
HRQoL utilizzando il Scoliosis Research Society 22 Questionnai-
re (SRS-22) al baseline (T0) e dopo 1 anno di trattamento (T1).
Risultati: Dei 94 partecipanti (33 femmine e 61 maschi) con 
scoliosi idiopatica (34 dorsale, 50 dorso-lombare e 10 lomba-
re), con età media di media 14,6 ± 2,1 e BMI medio di 21,5 ± 
2,0 kg/m2, 48 presentavano un angolo di Cobb di 11-20° e 46 
presentavano un angolo di Cobb di 21-30°. Al T1 vi sono stati 
miglioramenti statisticamente significativi dell’SRS-22 rispetto al 
baseline sia nel gruppo di soggetti con scoliosi idiopatica di gra-
do lieve (3,6±0,6 vs 4,5±0,2; p<0,001) sia in quelli con angolo di 
Cobb di 21-30° (3,3±0,4 vs 4,4±0,3; p<0,001).
Discussione: È noto in letteratura l’importanza del trattamento 
fisioterapico della scoliosi idiopatica giovanile, in particolar modo 
in quella lieve-moderata che non ha indicazioni per l’intervento 
chirurgico. Poche evidenze hanno mostrato un beneficio della 
riabilitazione sulla HRQoL di questi pazienti. Diversi studi hanno 
testimoniato come l’SRS-22 sia uno strumento affidabile per va-
lutare l’evoluzione della HRQoL in adolescenti affetti da scoliosi, 
ma vi sono dubbi sulla validità discriminativa tra grandi e piccole 
curve scoliotiche mediante questo strumento.
Conclusioni: Dall’analisi dei nostri risultati si evince che un anno 
di adeguato trattamento riabilitativo possa migliorare la HRQoL 
di adolescenti con scoliosi idiopatica lieve e moderata.
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trattaMento chirurgico della ScolioSi idiopatica 
dell’adoleScenza con viti peduncolari: deScrizione 
delle tecniche chirurgiche e reviSione della lettera-
tura

C. Faldini*[1], R. Borghi[1], F. Perna[1], M. Chehrassan[1], A. Toscano[2], 
A. Di Martino[3], F. Traina[1]

[1]Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna, [2]Istituto Ortopedico Rizzoli, 
Dipartimento Rizzoli-Sicilia ~ Bagheria (PA), [3]Clinica Ortopedica. 
Università Campus Biomedico di Roma ~ Roma

Introduzione: Il trattamento chirurgico della scoliosi idiopati-
ca dell’adolescenza (SIA) si propone l’obiettivo di ottenere una 
schiena bilanciata, preservare quanti più segmenti possibili per 
garantire maggior movimento residuo e di prevenire la progres-
sione della deformità mediante una solida artrodesi. Nel corso 
degli anni numerose tecniche sono state sviluppate per il trat-
tamento chirurgico della SIA: artrodesi in situ non strumentata 
(Hibbs, 1911); artodesi in compressione e distrazione con barre 
di Harrington e uncini; fissazione sottolaminare secondo Luque; 
forme combinate (Harrington-Luque) fino ad arrivare ad artrodesi 
con barre e connettori multipli (uncini laminari, uncini peduncolari 
o viti peduncolari) secondo Cotrel-Dubousset. L’utilizzo di sole 
viti peduncolari è stato per la prima volta descritto da Roy-Camil-
le nel 1990 e da allora numerosi studi sui loro presunti vantaggi e 
svantaggi si sono susseguiti.
Scopo di questo lavoro è di presentare la nostra esperienza sul 
trattamento chirurgico della SIA con artrodesi strumentata con 

viti peduncolari presentando le diverse tecniche chirugiche di 
posizionamento delle viti e confrontare i nostri risultati con la let-
teratura più recente
Materiali e Metodi: Sono stati analizzati 18 pazienti affetti da 
SIA, 15 femmine e 3 maschi, con età media di 15,7 anni. Il tratta-
mento chirurgico è consistito in correzione della deformità per via 
posteriore tramite facectomie, osteotomie di Ponte, artrodesi e 
strumentazione su tutti i livelli con viti peduncolari. Il valore medio 
preoperatorio della curva scoliotica misurato in gradi di Cobb era 
di 67,8°. Le tre principali tecniche di posizionamento delle viti 
peduncolari (straight-forward, anatomic e in-out-in) sono state 
analizzate sia con l’utilizzo del probe che del trapano valutando-
ne i rispettivi vantaggi e svantaggi connessi e confrontandoli con 
quelli della letteratura
Risultati: Il valore medio postoperatorio della curva scoliotica 
misurato in gradi di Cobb è risultato 16,6°. Il follow-up medio è 
stato di 2 anni. Non si sono registrate complicanze perioperato-
rie nè progressioni delle deformità e pseudoartrosi per la durata 
del follow-up
Discussione: L’utilizzo di viti peduncolari nel trattamento chirur-
gico della SIA consente una migliore correzione della deformità 
sui tre piani dello spazio mediante la possibilità di sfruttare tutte 
le principali tecniche disponibili: distrazione e compressione seg-
mentaria, derotazione, traslazione e rotazione vertebrale diretta. 
Conclusioni: La tecnica chirurgica inoltre, attraverso la riduzio-
ne dell’area di artrodesi, consente di preservare un maggior mo-
vimento e una migliore funzionalità della colonna vertebrale con 
bassi rischi di complicanze e di fallimento della correzione della 
deformità nel tempo.
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Conclusioni: I dati evidenziano il raggiungimento di obiettivi 
molto validi nel periodo postoperatorio con un rapido recupero 
funzionale che apre nuovi scenari alla fase riabilitativa dopo la 
dimissione dal reparto di ortopedia.

valutazione coSto/beneficio delle Moderne tecniche 
di diagnoSi Microbiologica con SiSteMi antibiofilM

L. Drago*, S. Scarponi, C.L. Romanò

Istituto Ortopedico IRCCS Galeazzi ~ Milano

Introduzione: Le infezioni correlate a materiali impiantabili, in-
cluse le infezioni peri-protesiche e post-osteosintesi, sono in-
fezioni correlate al biofilm. La presenza del biofilm rende poco 
affidabile l’isolamento del microrganismo con le tecniche micro-
biologiche tradizionali, per cui sono state recentemente proposte 
muove metodiche, quali ad esempio l’uso di sostanze chimiche 
antibiofilm in sistemi di campionamento e trasporto chiusi (mi-
croDTTect, 4i Srl, Monza). Scopo di questo studio è di esami-
nare il potenziale costo/beneficio di tale nuova metodica per la 
diagnosi di infezioni peri-protesiche articolari.
Materiali e Metodi: Si sono comparati i costi diretti della dia-
gnosi microbiologica di protesi di anca o ginocchio sospetta 
settica, eseguita mediante il sistema microDTTect verso sonica-
zione, applicando l’analisi TAT (“Turn Around Time”) ed il costo 
corrente dei materiali d’uso.
Una ulteriore analisi dell’impatto economico è stata condotta 
mediante la simulazione dei costi indotti dalla inaccuratezza dia-
gnostica microbiologica (falsi negativi e falsi positivi), comparan-
do microDTTect con la microbiologia tradizionale. 
Risultati: I costi diretti medi complessivi sono risultati pari a € 
391.70 per il sistema midroDTTect, rispetto a € 400.00 per la 
sonicazione.
I costi stimati ospedalieri indiretti, derivanti dall’attuale inaccu-
ratezza diagnostica, inclusi possibili trattamenti inadeguati, reci-
dive di infezione, contenziosi medico-legali, ecc., sono quantifi-
cabili, in media, in circa € 90,000 ed in € 65,000 per ogni falso 
negativo e positivo, rispettivamente. Considerando un costo 
medio di microDTTect di € 500 ad esame, con un miglioramento 
dell’accuratezza diagnostica del 50% (riduzione degli attuali falsi 
positivi e negativi dal 20% al 10%, in media), considerando che 
solo il 10% dei falsi negativi e positivi generi costi aggiuntivi per la 
struttura sanitaria, si calcola un risparmio atteso per l’ospedale 
di circa € 100,000 per ogni 100 pazienti trattati con il sistema 
microDTTect. 
Discussione: Per quanto a nostra conoscenza, questo è il pri-
mo studio sull’impatto economico della diagnostica microbiolo-
gica in campo ortopedico. Il sempre crescente ricorso alla chi-

outcoMe iniziali ottenuti con il Metodo faSt tracK 
nella chirurgia proteSica articolare preSSo 
il dipartiMento di ortopedia della fondazione 
poliaMbulanza - breScia

G. Maggi, M. Formagnana, V. Morea, A. Cabrioli, S. Franzoni*

Fondazione Poliambulanza ~ Brescia

Introduzione: Dal 1-9-2015 nel Dipartimento di Ortopedia e 
Traumatologia della Fondazione Poliambulanza – Istituto Ospe-
daliero di Brescia per la chirurgia protesica dell’anca e ginocchio 
in elezione si applica il metodo Fast Track (FT).
Materiali e Metodi: Nel quadrimestre 1-9-2015 / 31-12-2015 
sono stati eseguiti con il metodo FT n.100 interventi di protesi di 
anca (PA) e n. 108 di ginocchio (PG). Nonostante si tratti del pe-
riodo di implementazione solo in 2 pazienti non è stato possibile 
applicare totalmente il metodo FT per recente malattia trombo-
embolica. L’analisi dei dati si basa sul confronto fra PA vs PG.
L’età media dei pazienti è simile (PA 69,7+10,3 vs PG 68,3+9 
anni), mentre prevale il sesso femminile per le protesi del ginoc-
chio (PA 56% vs PG 72%).
La durata della degenza, oltre ad essere simile (PA 5,3+1,2 vs PG 
5,1+1,1giorni), presenta lo stesso tipo di variazione in funzione 
del giorno di dimissione nei reparti di riabilitazione (PA infrasetti-
manale 4,3+0,5 vs PA week-end 6+1 giorni; PG infrasettimanale 
4,3+0,7 vs PG week-end 5,8+0,9 giorni).
Risultati: Il rapido recupero funzionale ha consentito ad una di-
screta percentuale di pazienti il trasferimento in riabilitazione con 
l’automobile personale (PA 35,1% vs PG 48,8%).
Il nadir dei valori di emoglobina (Hb) è raggiunto al 3° giorno e 
risulta in media entro valori di sicurezza (PA Hb 10,5+1,1 vs PG 
Hb 10,6+1,4 g/dl) il che spiega il ridotto ricorso alle emotrasfu-
sioni (totale n.4; PA 3% vs PG 0,9%).
Il cateterismo vescicale è stato effettuato solo nel periodo 
postchirurgico ed in modo transitorio (PA 12,8% vs PG 7,4%).
Il controllo antalgico multimodale (pre-emptive, local infiltration 
intraoperative e patient-tailored after surgery anesthesia) ha li-
mitato in modo significativo i pazienti con dolore postchirurgico 
moderato-severo (almeno un episodio di dolore >5 alla Numeri-
cal Rating Scale) che risultano relativamente più frequenti nelle 
PG sia il giorno dell’intervento che il 1°, 2° e 3° giorno postchi-
rurgico: PA 1%, 3%, 2%, 4% vs PG 9,3%, 9,3%, 13%, 11,1%.
Si segnala 1 solo caso di emartro nelle PG.
Discussione: Gli outcome funzionali sono stati raggiunti dalla 
quasi totalità dei pazienti sin dal giorno dell’intervento (verticaliz-
zazione, marcia da fermo, esecuzione 8 passi con girello, indos-
sare la calza), consentendo al 3° giorno la marcia con due ba-
stoni canadesi (PA 80,5+36,9 vs PG 78,1+25,6 metri) e la salita 
e discesa delle scale
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rurgia protesica e la necessità di differenziare tra fallimenti asettici 
e settici, rende oggi necessario per ogni ospedale dotarsi di si-
stemi diagnostici microbiologici affidabili, tenendo presente che 
l’isolamento del patogeno è il cardine della diagnosi ed uno degli 
elementi chiave anche del trattamento. Il presente studio dimo-
stra che i nuovi sistemi di diagnosi antibiofilm sono economica-
mente sostenibili, rappresentando una risorsa sia per il clinico 
che per l’ente ospedaliero. 
Conclusioni: MicroDTTect, il primo sistema chiuso di campio-
namento, trasporto e processazione di biomateriali, impianti e 
tessuti in sospette infezioni correlate al biofilm, appare economi-
camente sostenibile.

MalpoSizionaMento del cotile nelle proteSi d’anca: 
influenza dell’obeSitÀ

M. Franceschini, F. Calabrò’*, O. De Bartolomeo, G. Mineo

Istituto Ortopedico Gaetano Pini ~ Milano

Introduzione: L’intervento di protesi totale d’anca (PTA) è una 
procedura chirurgica di successo e di frequente esecuzione, 
nella quale il corretto posizionamento delle componenti influen-
za la sopravvivenza a lungo termine dell’impianto e assicura il 
ripristino di una biomeccanica fisiologica d’anca. Il malposizio-
namento della cup è frequentemente associato complicazioni. 
È importante inquadrare quali fattori possano condizionare il po-
sizionamento acetabolare. Tra tutti, l’obesità sembra avere un 
ruolo predominante. Scopo del nostro studio è di determinare 
l’influenza del BMI (Body Mass Index), in particolare dell’obesità, 
sul posizionamento della componente acetabolare e sui conse-
guenti risultati clinici.
Materiali e Metodi: Abbiamo effettuato una valutazione retro-
spettiva di 232 PTA eseguite da Gennaio 2013 a Febbraio 2016 
nel nostro istituto, dividendo i dati raccolti in 3 gruppi a seconda 
dell’approccio chirurgico (Laterale diretto, antero-laterale e ante-
riore diretto). Abbiamo studiato le corrispondenze tra malposizio-
namento della cup e sesso, età, diagnosi e BMI (se BMI <25  
pz non obesi; se BMI ≥25 pz obesi). Successivamente abbiamo 
misurato i gradi di abduzione e antiversione acetebolare alle rx 
postop.
Risultati: Abbiamo osservato un’importante differenza del gra-
do di abduzione medio e una differenza lieve del grado di anti-
versione medio tra pazienti obesi e non. L’età media della popo-
lazione era 67,4 anni, il 70,7% aveva un BMI normale, il 29,3% 
era obeso. Il 40,6% erano uomini e il 59,4% donne. L’accesso 
chirurgico laterale è stato usato nel 46% dei pazienti, l’antero-
laterale nel 16% e l’anteriore diretto nel 38%. 
Discussione: Nei pazienti obesi risulta più difficile ottenere una 
corretta inclinazione per ogni approccio chirurgico, in particolare 
per l’anterolaterale. L’antiversione si trova nel range di sicurez-
za sia nei pazienti obesi che non obesi. Le difficoltà legate alla 
presenza di abbondante tessuto sottocutaneo possono essere 
contrastate in parte con uno strumentario adeguato. 
Conclusioni: Abbiamo trovato una correlazione tra l’obesità e la 
posizione della cup protesica. La scorretta disposizione pelvica sul 
lettino operatorio, la difficoltà nell’identificare i punti di repere ossei 

e l’ostruzione dovuta agli abbondanti tessuti molli sottocutanei può 
determinare un posizionamento meno accurato della componente 
acetabolare. Riteniamo che gli attuali metodi di impianto della cup 
protesica siano poco adeguati in caso di pazienti obesi.

l’uSo del bilanciatore di ginocchio X-celerate 
(triathlon) per il bilanciaMento e la valutazione 
della rotazione feMorale nella chirurgia proteSica 
del ginocchio

F. Pezzillo*, C. Barresi, D. Marotta, F. D’Imperio

Ospedale San Carlo di Nancy ~ Roma

Introduzione: La rotazione esterna della componente femorale 
è indicata per creare uno spazio in flessione bilanciato e per fa-
vorire un corretto tracking rotuleo. Se eccessiva induce anomalie 
rotazionali, modifica la lassità in flessione e causa incongruità 
rotatorie, in flessione ed in estensione contribuendo all’usura del 
polietilene. Da queste considerazioni sorge la domanda se la ro-
tazione esterna del femore debba essere sempre la stessa o se 
non vada valutata, di volta in volta.
Materiali e Metodi: Da gennaio 2013 al dicembre 2015 sono 
state impiantate 100 protesi di ginocchio Triathlon Stryker; i casi 
trattati sono 64 di sesso femminile e 36 maschile con 6 casi di 
impianto bilaterale.Il follow-up medio è stato di 24 mesi con un 
massimo di 30 mesi ed un minimo di 6 mesi.
Risultati: I risultati clinici e radiografici evidenziano un buon re-
cupero dell’asse fisiologico del ginocchio, la scomparsa del do-
lore, il recupero pressoché completo dell’articolarità (0-100°), il 
ripristino della capacità deambulatoria e il miglioramento della 
qualità di vita.Abbiamo osservato tre casi di difetto dello scorri-
mento femoro-rotuleo con dolore anteriore di ginocchio, un caso 
di infezione superficiale risoltosi con terapia antibiotica, un caso 
di frattura intraoperatoria del condilo femorale in un femore pic-
colo con impianto femorale PS.
Discussione: La rotazione esterna della componente femorale 
viene valutata in rapporto ad un asse anatomico di riferimento 
che, più comunemente, è l’epicondiloideo. Meno frequentemen-
te si utilizza, allo scopo, l’asse verticale di Whiteside, con una 
rotazione esterna media di 3°-4°.
Quasi tutti i chirurghi si avvalgono di tecniche miste per poter 
bilanciare i legamenti e decidere la rotazione femorale ma le fi-
losofie originali sono due: la bony landmark technique e la gap 
balancing technique.
La prima prevede di identificare sul femore dei reperi anatomici 
(epicondili) e di posizionare la componente femorale cercando di 
ricalcare l’originale anatomia del paziente da protesizzare.
La gap balancing technique invece prevede di valutare preven-
tivamente lo stato di tensione legamentosa e quindi successi-
vamente di eseguire il taglio. Nel tempo si sono succeduti stru-
menti via via più sensibili per studiare la tensione. I primi sono 
stati spreader che, tensionati in maniera simile, consentivano di 
effettuare un taglio posteriore parallelo al taglio tibiale. A questi 
sono poi seguiti flexion-spacer, ovvero spessori asimmetrici che, 
inseriti in flessione, permettono di arrivare alla tensione corretta.
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Conclusioni: Il sistema X-CELERATE a nostro avviso costitu-
isce una soluzione semplice da utilizzare, veloce e allo stesso 
tempo molto valida per la determinazione dello spazio in flessio-
ne ed estensione associato ad un buon bilanciamento dei tessuti 
molli. Con il sistema X-CELERATE è possibile determinare il gra-
do di rotazione ottimale della componente femorale in base alla 
tensione dei tessuti molli e dell’impianto protesico.

eSperienza nella reviSione acetabolare per via 
anteriore 

C. Faldini*, F. Traina, F. Pilla, R. Borghi, C. Pungetti, D. Fabbri,  
F. Perna, C. Calamelli, A. Mazzotti, V. Persiani, N. Stefanini

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: La via di accesso anteriore mini-invasiva all’an-
ca è ampiamente impiegata per la chirurgia protesica dell’anca 
poiché data la sua scarsa invasività sui tessuti molli permette 
un rapido recupero funzionale dei pazienti. Le complicanze piú 
frequentemente riportate sono correlabili spesso ad una difficile 
esposizione del femore in tutti i pazienti che aumenta il rischio di 
fratture intraoperatorie e complicanze neurologiche soprattutto 
del nervo femoro-cutaneo laterale. Raramente sono state ripor-
tate complicanze sul versante acetabolare poiché l’accesso per-
mette una facile e ottimale visualizzazione dell’acetabolo. Questa 
caratteristica dell’accesso ci ha spinto a considerarlo d’elezione 
in tutti i casi di revisione isolata dell’acetabolo. Questo studio 
riporta i risultati preliminari di 22 revisioni acetabolari isolate ese-
guite con un accesso anteriore all’anca.
Materiali e Metodi: Ventidue interventi di revisione acetabolare 
isolata attraverso una via di accesso anteriore sono stati eseguiti 
in 22 pazienti (9 maschi e 13 femmine) tra Aprile 2012 e Dicem-
bre 2014. L’età media dei pazienti al momento dell’intervento era 
di 71 anni (min. 57, max. 78 anni). La valutazione clinica preope-
ratoria e postoperatoria è stata eseguita utilizzando l’Harris Hip 
Score e il WOMAC. Sono stati inoltre valutate valutate le compli-
canze intra e perioperatorie della procedura e i risultati clinici e 
radiografici ad un follow-up medio di 24 mesi (min. 12, max. 43).
Risultati: Non sono mai state riscontrate nei 22 casi delle ossi-
ficazioni eterotopiche, sanguinamenti maggiori e lussazioni della 
protesi. Il valore medio dell’Harris Hip Score all’ultimo follow-up 
è stato di 88.2 (range 69–93), mentre il valore medio preopera-
torio era di 37.5 (range 17–61). Il WOMAC è incrementato da un 
valore medio preoperatorio di 76.5 (range 67-97) ad uno posto-
peratorio di 38.5 (range 29-49). L’angolo medio di abduzione del 
cotile è stato 48.7° (range 39°–62°). Sono state riscontrante due 
neuroaprassie transitorie del NFCL, un ritardo di guarigione della 
ferita chirurgica, un caso di TVP. Tutti i pazienti sono stati in gra-
do di deambulare senza ausili in 12a settimana postoperatoria. 
Discussione: l’accesso per via anteriore permette una ottimale 
visualizzazione, permette di rimuovere facilmente la cicatrice dei 
pregressi interventi chirurgici, riduce il sanguinamento, riduce le 
complicanze precoci e tardive di questa procedura
Conclusioni: La via di accesso anteriore all’anca sembra essere 
indicata per le revisioni isolate di acetabolo

Quale È il ruolo dei vizi di rotazione nel dolore 
anteriore dopo proteSi di ginocchio?

C. Faldini*, F. Traina, F. Pilla, A. Mazzotti, N. Stefanini, C. Calamelli, 
V. Persiani, C. Pungetti

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Il mal allineamento rotazionale delle componenti 
protesiche è considerato uno dei possibili fattori causali dei catti-
vi risultati nella protesi di ginocchio senza evidenti segni di mobi-
lizzazione. Tuttavia in letteratura non c’è accordo fra gli autori del 
reale ruolo dei vizi di rotazione e alcuni ritengono che non vi siano 
riferimenti precisi per un allineamento ottimale.
Gli obiettivi di questo studio erano determinare se ci fosse una 
reale correlazione tra l’allineamento rotazionale e i risultati clinici 
della protesi, correlare il vizio rotazionale con il dolore anteriore di 
ginocchio, e dare delle linee guida per l’indicazione alla revisione 
della protesi in caso di documentato vizio di rotazione.
Materiali e Metodi: Abbiamo eseguito una ricerca bibliografica 
per gli articoli originali che considerassero i vizi rotazionali nelle 
protesi di ginocchio e l’esito clinico. Abbiamo fatto una meta-
analisi dei risultati per estrapolare una linea guida sul trattamento 
dei vizi rotazionali.
Risultati: Sono stati identificati 905 articoli che corrispondevano 
ai criteri di ricerca. Dopo la revisione degli abstract 29 articoli 
sono stati inclusi nella revisione poiché corrispondevano ai criteri 
di inclusione. L’analisi di correlazione tra il vizio di rotazione e il 
dolore anteriore di ginocchio sia per un vizio di rotazione della 
componente femorale che tibiale era positiva. La revisione per 
malrotazione ha dato risultati positivi in tutti gli studi presi in con-
siderazione.
Discussione: Sulla base delle evidenze attualmente disponibi-
li, esiste una correlazione positiva tra vizio rotazionale e dolore 
anteriore di ginocchio. La revisione per la correzione del vizio di 
rotazione da buoni risultati clinici. 
Conclusioni: Non è possibile identificare un valore di cut-off 
espresso in gradi per dare l’indicazione alla revisione. Tuttavia 
in tutti i casi in cui siano escluse tutte le altre possibili cause di 
dolore e il paziente manifesti la sintomatologia da almeno 6 mesi, 
la revisione della protesi da ottimi risultati. 

via d’acceSSo antero-Superiore tiSSue Sparing nella 
proteSi inverSa di Spalla: analiSi dei priMi 100 caSi

S. Giannotti*, G. Dell’Osso, V. Bottai, F. Celli, G. Bugelli, G. Agostini, 
N. Bianchi, G. Guido

Azienda ospedaliero-universitaria pisana ~ Pisa

Introduzione: Paul Grammont per primo introdusse l’acces-
so trans-acromiale per l’impianto della protesi inversa di spalla. 
Nel 1993 MacKenzie descrisse l’accesso antero-superiore che 
permetteva una visione migliore della glena. Nel 2011 Molè de-
scrisse un accesso modificato con risparmio del tendine sotto-
scapolare. Noi abbiamo utilizzato un accesso antero-superiore 
differente. L’osteotomia omerale è eseguita in situ senza disin-
serire la porzione anteriore del deltoide e risparmiando il tendine 
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del sottoscapolare. Abbiamo già pubblicato i primi 36 casi, sen-
za evidenziare differenze significative clinico radiografiche con la 
via deltoideo pettorale e con netti vantaggi in termini di tissue 
sparing, riduzione dei tempi chirurgici, rapida mobilizzazione nel 
post-operatorio e stabilità degli impianti.
Materiali e Metodi: 
Descriviamo brevemente la tecnica chirurgica tissue sparing e lo 
strumentario dedicato a questo approccio superiore. Riportiamo 
i risultati di 93 pazienti consecutivi affetti da artropatia da cuffia 
dei rotatori, 100 protesi inverse di spalla sono state impiantate 
dallo stesso chirurgo (7 casi bilaterali). L’età media era di 75 anni 
con un follow-up medio di 41.2 mesi (6-92). Nel post-operatorio 
è stato posizionato tutore in abduzione a 45° per i primi 21 giorni. 
La mobilizzazione passiva inizia in prima giornata post-opera-
toria mentre gli esercizi attivi dopo 15 giorni. Abbiamo valutato 
le complicanze post-chirurgiche e i risultati clinico-funzionali e 
radiografici.

Risultati: Mediamente, il tempo chirurgico è stato 45 minuti con 
una incisione lunga 7.2 cm. Non abbiamo avuto casi di lussazio-
ne o danno nervoso. Si sono verificati 4 casi di mobilizzazione 
della componente glenoidea di cui 2 su base traumatica, 1 infe-
zione (mycobacterium tuberculosis) e 1 caso di frattura dell’acro-
mion 3 mesi dopo l’intervento.
Discussione: Grazie allo strumentario dedicato e alla curva di 
apprendimento eseguita riteniamo questa metodica affidabile e 
veloce. Ci permette inoltre, grazie al tissue-sparing, di dare una 
tensione corretta. Non abbiamo avuto problemi nella gestione 
dei casi di grave retrazione capsulare e tendinea.
Conclusioni: Secondo la nostra esperienza, questa via chirur-
gica ha risultati clinico-funzionali e radiografici sovrapponibili alla 
via deltoideo-pettorale, garantendo inoltre un notevole risparmio 
tissutale, una riduzione dei tempi chirurgici, una maggiore stabili-
tà dell’impianto ed una rapidità nel recupero funzionale.
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Comunicazioni SPALLA E GOMITO 2

Domenica 30 Ottobre 2016 dalle 16:30 alle 17:30

forMe Subcliniche di ipotiroidiSMo e diabete Mellito 
rappreSentano fattori di riSchio per rigiditÀ  
di Spalla dopo interventi chirurgici in artroScopia

F. Fissore*[3], E. Bellato[1], R. Rossi[1], F. Castoldi[2], D. Blonna[1]

[1]Ospedale Mauriziano-Umberto I, Dipartimento di Ortopedia e 
Traumatologia, Università degli studi di Torino ~ Varese, [2]Città della 
salute e della Scienza, Presidio ospedaliero CTO-Maria Adelaide, 
Dipartimento di Ortopedia e Traumatologia, Università degli studi di 
Torino ~ Torino, [3]Università degli Studi dell’Insubria ~ Varese

Introduzione: Alcuni pazienti sviluppano rigidità di spalla dopo 
interventi chirurgici in artroscopia, ma le cause non sono del tut-
to note. Scopo dello studio è valutare il possibile ruolo di forme 
subcliniche di ipotiroidismo e diabete mellito nello sviluppo di 
questa complicanza. 
Materiali e Metodi: Dal 2012 al 2014, 65 pazienti sottoposti 
ad artroscopia di spalla (decompressione subacromiale o sutura 
della cuffia dei rotatori), sono stati prospetticamente inclusi nello 
studio. Pazienti con rigidità preoperatoria sono stati esclusi. Il 
dosaggio degli ormoni fT3, fT4 e TSH e della glicemia a digiuno 
è stato eseguito prima dell’intervento. I pazienti sono stati seguiti 
a 30, 60, 90 e 180 giorni, con rivalutazione di range of motion 
(ROM), Oxford Shoulder Score (OSS), Visual Analogic Scale 
(VAS) per il dolore, Constant Score (CS), Subjective Shoulder 
Value (SSV), e Subjective Outcome Determination (SOD) sco-
re. La valutazione di potenziali fattori di rischio è stata eseguita 
con un’analisi univariata e di regressione logistica. Sulla base del 
ROM, la rigidità è stata classificata in “severa” o “moderata”.
Risultati: L’incidenza complessiva di rigidità post-operatoria è 
stata 29% (19/65), 23% considerando solo i pazienti sottoposti 
a sutura della cuffia dei rotatori (7/31). In 5 casi si è fatta diagnosi 
di forme subcliniche di ipotiroidismo o diabete: tutti questi 5 pa-
zienti hanno sviluppato rigidità post-operatoria. Dall’analisi di re-
gressione logistica l’ipotiroidismo è risultato fattore di rischio per 
rigidità severa (RR= 25; p= 0.001) mentre il diabete per rigidità 
moderata (RR= 5.7; p= 0.03).
Discussione: Questo studio dimostra in uno studio prospettico 
l’importanza di forme subcliniche di ipotiroidismo e diabete melli-
to nello sviluppo di rigidità di spalla post-artroscopia. 
Conclusioni: La rigidità post-operatoria in pazienti sottoposti ad 
artroscopia di spalla può essere prevista grazie ad un’accurata 
anamnesi e ricercando forme subcliniche di ipotiroidismo e dia-
bete mellito.

artroproteSi inverSa di Spalla: noStra eSperienza  
a Medio terMine

L. Ciriaco*, C. Pistritto, D. Amato, M. Ferlazzo

Casa di Cura COT ~ Messina

Introduzione: È sempre più frequente l’utilizzo di artroprotesi in-
versa di spalla (RSA) nella patologia degenerativa e traumatica di 
questa articolazione. Grazie all’utilizzo di nuovi presidi protesici, i 
chirurghi vengono aiutati da i nuovi design e strumentari sempre 
più precisi.
Lo studio confronta 2 tipi di RSA valutando 2 gruppi di pazienti 
ad un anno di distanza dall’intervento chirurgico.
Materiali e Metodi: Presso la nostra struttura, da Gennaio 
2011 a Gennaio 2015 sono stati operati di RSA, 2 pazienti per 
frattura dell’epifisi prossimale di omero e 35 pazienti per artrosi 
gleno-omerale secondaria a lesione massiva della cuffia dei rota-
tori. Sono stati utilizzati i seguenti modelli protesici: Delta Xtend 
(Depuy) ed Equinoxe (Exactech).
I pazienti sono stati suddivisi in 2 gruppi in base al tipo di modello 
protesico a geometria inversa usato:
Gruppo A 15 pazienti (Exactech).
Gruppo B 22 pazienti (DePuy).
Tutti i pazienti sono stati valutati nel pre-operatorio ed a un anno 
dalla chirurgia attraverso la scala Costant e valutazione Rx.
Risultati: Si è visto che i pazienti del gruppo A hanno avuto risul-
tati migliori in termini di dolore e ripresa funzionale rispetto ai pa-
zienti del gruppo B, ottenendo un punteggio totale nella scala di 
Constant superiore (P<0.005) e in minor tempo chirurgico. L’e-
same Rx ha evidenziato il corretto posizionamento dell’impianto 
nel 100% dei casi e, nei controlli a un anno, non si è rilevato 
alcun segno di scollamento.
Inoltre nei pazienti con frattura, la ripresa funzionale è stata più 
lenta ottenendo un punteggio di Constant inferiore.
Discussione: I risultati mostrano come il modello protesico 
così come l’indicazione chirurgica, influenzano il risultato finale. 
Naturalmente la fisioterapia condiziona molto i risultati a medio 
termine.
Conclusioni: L’artroprotesi a geometria inversa è un intervento 
molto soddisfacente per il paziente in quanto permette una ve-
loce ripresa funzionale e migliora la sintomatologia algica grazie 
anche ai nuovi modelli a allo strumentario che facilita molto il cor-
retto posizionamento delle componenti. Il limite di questo studio 
deriva dal fatto che i risultati sono ancora in evoluzione essendo 
il follow up di circa un anno ancora troppo breve per esprimersi. 
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le coMplicanze cutanee nell’acceSSo poSteriore ai 
goMiti coMpleSSi: prevenzione e trattaMento

A. Sard*, S. Vanni, S. De Vivo, F. Giacalone, I. Pontini

SC Chirurgia della Mano - CTO Città della Salute e della Scienza ~ Torino

Introduzione: L’accesso posteriore al gomito, specie nei sog-
getti anziani e nel caso di lesioni traumatiche complesse, è gra-
vato da un elevato tasso di complicanze cutanee, quali la for-
mazione di un ematoma, la deiscenza della ferita chirurgica e la 
necrosi dei tessuti con esposizione dell’impianto protesico o dei 
mezzi di sintesi. Una copertura cutanea adeguata, oltre a ridurre 
il rischio infettivo, consente una precoce riabilitazione, evitando 
l’insorgere di una rigidità di gomito.
Materiali e Metodi: Tra il 2010 e il 2015, 30 pazienti sono stati 
sottoposti ad intervento chirurgico mediante accesso posteriore 
al gomito. In 4 casi si sono verificate complicanze cutanee con 
necessità di revisione.
Risultati: In due pazienti sottoposti a sintesi di frattura-lussa-
zione di gomito si è verificata una deiscenza della ferita con 
esposizione dei mezzi di sintesi: entrambi sono stati trattati con 
VAC (Vacuum Assisted Closure) therapy seguita in un caso da 
copertura con lembo peduncolato di gran dorsale più innesto 
dermo-epidermico (IDE) e nell’altro da copertura con lembo a 
flusso ulnare diretto più IDE.
Negli altri due pazienti, sottoposti ad impianto di una protesi 
totale di gomito per rigidità in esiti traumatici, si sono verificate 
una complicanza infettiva con formazione di fistola e un sangui-
namento con formazione di uno pseudoaneurisma di un ramo 
dell’arteria omerale. In entrambi i casi si è proceduto ad applica-
zione di VAC therapy e copertura con IDE.
Discussione: Qualora insorgano complicanze cutanee a se-
guito di un accesso posteriore al gomito, le principali soluzioni 
proposte in letteratura comprendono l’applicazione della VAC 
therapy e la copertura con innesti o lembi fasciocutanei locali, 
muscolari locali (estensore radiale lungo del carpo, flessore ulna-
re del carpo, brachioradiale ed anconeo) e liberi.
Conclusioni: Elemento fondamentale per prevenire l’insorgen-
za di complicanze cutanee in un accesso posteriore al gomito 
è valutare attentamente la condizione locale pre-operatoria ed 
eventualmente modificare l’accesso chirurgico “standard”, evi-
tando una tensione cutanea che non consenta una chiusura per 
prima intenzione. Altro accorgimento è rappresentato, in caso 
di sanguinamento, dal posizionamento di due drenaggi, così 
da prevenire la formazione di un ematoma. Molto importante è 
immobilizzare il gomito in parziale estensione, aumentando pro-
gressivamente il range of motion nei giorni successivi l’intervento 
chirurgico. 

trattaMento conServativo o chirurgico nelle 
luSSazioni acroMion clavicolari di iii grado?

A. Corradini*[1], F. Stermieri[2], C. Rovesta[1], M.C. Marongiu[1],  
F. Catani[1]

[1]Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico di Modena ~ Modena, 
[2]Università di Modena e Reggio Emilia ~ Modena

Introduzione: Il trattamento ottimale della lussazione acromion 
clavicolare (AC) di III grado di Rockwood è ancora oggetto di 
dibattito, a differenza degli altri gradi, per i quali esiste un approc-
cio terapeutico condiviso. 
Materiali e Metodi: Dal 2007 al 2013, 332 pazienti sono sta-
ti valutati c/o il PS ortopedico per lussazione AC (62,2% di I-II 
grado, 21,4% di III, 12,4% di IV). In base a caratteri quali lesioni 
associate, dominanza dell’arto, esigenze funzionali, lavorative o 
sportive del paziente, le 71 lussazioni di III grado sono state indi-
rizzate al trattamento conservativo o chirurgico. Nel follow up era 
prevista una valutazione clinica, radiologica e di soddisfazione 
soggettiva.
Risultati: Nel trattamento conservativo il tempo medio di im-
mobilizzazione è stato di 25,8 giorni (7-62). Nei pazienti trattati 
chirurgicamente è stato di 61 giorni (20-135), con rimozione dei 
fili di K ad un tempo medio di 2 mesi dall’intervento; il 31% di essi 
ha presentato una complicanza (3 infezioni superficiali dei fili di 
K; 2 perforazioni cutanee da mezzi di sintesi), non pregiudicante 
il risultato finale o determinante variazioni dal protocollo. Rispetti-
vamente, la ripresa dell’attività lavorativa è avvenuta a 46,5 giorni 
(7-92) e a 126,4 giorni (45-362). Non si osservano differenze si-
gnificative tra le riprese funzionali nei due gruppi (punteggi Con-
stant e DASH). Il risultato funzionale è stato definito dai pazienti 
eccellente nel 52% e buono nel 35% nei trattati con chirurgia; 
eccellente nel 45% e buono nel 45% nei trattati in modo con-
servativo.
Discussione: Il trattamento chirurgico ha permesso di ristabi-
lire un profilo anatomico della AC nell’84% dei casi contro solo 
il 60% dei trattati conservativamente, con notevole impatto sul 
gradimento del paziente. Il trattamento chirurgico, riservato ad 
una popolazione di età media 41 anni (vs. 50) e praticante un’at-
tività sportiva overhead o di contatto, ne ha permesso la ripresa 
allo stesso livello nell’88% dei casi. Nel gruppo dei pazienti trat-
tati in modo incruento solo il 57% dei pazienti con caratteristiche 
omogenee al gruppo chirurgico ha proseguito la propria attività e 
comunque ad un livello minore.
Conclusioni: Nelle lussazioni acute di III grado riteniamo indi-
cato l’intervento entro le 2 settimane in pazienti giovani (25-45 
anni), se è coinvolto il braccio dominante, che pratichino lavori o 
sport soprattutto overhead e/o che non accettano l’alterazione 
estetica della lesione, informando che i tempi di recupero sono 
maggiori nel trattamento incruento.
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analiSi della bioMeccanica di una proteSi inverSa di 
Spalla. effetti del poSizionaMento di una coMponente 
MetafiSaria con offSet variabile Sullo Stelo oMerale

L. Nalbone*[1], A. D’’Arienzo[1], L. Camarda[1], M. D’’Arienzo[1],  
T. Ingrassia[2], V. Nigrelli[2], V. Ricotta[2], P. Paladini[3], G. Merolla[3],  
G. Porcellini[3]

[1]Università degli Studi Policlinico “Paolo Giaccone” ~ Palermo, [2]

Università degli Studi Dipartimento di Ingegneria Chimica, Gestionale, 
Informatica, Meccanica. ~ Palermo, [3]Ospedale Cervesi, Unità 
Operativa di Chirurgia Della Spalla, Laboratorio di Biomeccanica. ~ 
Cattolica

Introduzione: La protesi inversa di spalla applicata nell’artropa-
tia da lesione della cuffia o nelle gravi fratture in pazienti anziani 
si è rivelata una efficace alternativa di trattamento. Innumerevoli 
studi clinici hanno dimostrato la sua utilità migliorando il dolore 
e funzionalità. Rimangono però controverse le soluzioni da adot-
tare per ampliare il range di movimento in abduzione e rotazione 
attiva, migliorare il tensionamento del deltoide e ridurre lo sca-
pular notching.Scopo del presente lavoro è lo studio cinematico 
di una protesi inversa di spalla con componente metafisaria ad 
offset variabile, al fine di valutare l’influenza del suo posiziona-
mento sul range di movimento dell’articolazione e sul tensiona-
mento del deltoide.
Materiali e Metodi: Nel nostro studio abbiamo utilizzato la pro-
tesi inversa “Aequalis Ascend Flex” della Tornier con uno stelo 
omerale corto, con un angolo finale ottenuto di 145° e con un 
piatto metafisario posizionato con un offset di 3,5mm a copertu-
ra della superficie di taglio.
Le componenti protesiche sono state acquisite e convertite in un 
modello CAD tramite uno scanner 3D.
Per l’assemblaggio delle componenti sull’omero e sulla scapola 
si sono utilizzati riproduzioni di ossa ricavate da un modello di 
scheletro umano da una libreria on-line.
Il gambo della protesi è stato posizionato nell’omero con due 
configurazioni con versione 0° e 20°. Sul gambo è stato montato 
un piatto con offset 3,5 con l’inserto finale in polietilene.Infine la 
glenosfera è stata posizionata nella glenoide ottenendo un’artico-
lazione protesi scapolo omerale virtuale.Il piatto metafisario con 
offset di 3,5 è stato posizionato con modalità variabile ruotandolo 
in senso orario di 1/4 di giro alla volta (ore 12,3,6,9), ottenendo 
così posizioni diverse: mediale, laterale, posteriore e anteriore.
Risultati: L’impingment inferiore migliora posizionando la meta-
fisi anteriormente. L’abduzione migliora con il piatto in posizione 
mediale; le rotazioni interna ed esterna non risultano sensibil-
mente influenzate al variare del posizionamento del piatto me-
tafisario.
Discussione: Il miglioramento della funzione della spalla con 
protesi inversa è dovuta alla medializzazione del centro di rota-
zione e all’abbassamento dell’omero che incrementa il tensiona-
mento del deltoide.
Non vi sono linee guida definite sulla possibilità di ottenere varia-
zioni nel tensionamento del deltoide e per massimizzare il range 
di movimento. Esistono soltanto raccomandazioni sull’inclina-
zione del taglio della testa omerale, sull’angolo di versione dello 

stelo e sull’angolo d’inclinazione e tilt inferiore della glenosfera.
Conclusioni: Un piatto metafisario con offset variabile può es-
sere una buona soluzione per influire sul tensionamento del del-
toide e migliorare il range di movimento.
È possibile agire potenzialmente su alcuni muscoli favorendo 
l’articolarità, spostare il centro di rotazione e incrementare la sta-
bilità aumentando la costrizione per contatto.

Studio coMparativo Sull’utilizzo della StiMolazione 
biofiSica nei pazienti SottopoSti a riparazione della 
cuffia dei rotatori

S. Giannotti*, G. Dell’’Osso, V. Bottai, F. Celli, G. Agostini, C. Citarelli, 
M. Mordà, G. Guido

Azienda ospedaliero-universitaria pisana ~ Pisa

Introduzione: Attraverso la riparazione chirurgica della cuffia 
dei rotatori si ottiene fin da subito una reinserzione meccanica 
dei tendini, ma l’obiettivo a medio-lungo termine è quello di ri-
pristinare sia biologicamente che funzionalmente il complesso 
osso-tendine. La stimolazione biofisica con campi elettomagne-
tici pulsati (PEMPs) od elettrici con accoppiamento capacitativo 
(CCEFs) può costituire un’importante opzione terapeutica. Essa 
agisce modulando la reazione infiammatoria, agendo sugli effetti 
catabolici di citochine pro-infiammatorie, quali IL-1β e TNF-α, e 
favorendo potenzialmente la riparazione tissutale.
Materiali e Metodi: lo studio comprende una seria consecutiva 
di 31 pazienti affetti da lesione della cuffia dei rotatori riparabile 
e non retratta, di età minore di 65 anni. Tutti i pazienti sono stati 
trattati con la stessa tecnica chirurgica artroscopica associata 
a miniopen. La reinserzione tendinea al trochite è stata esegui-
ta con viti trans-ossee in titanio previa preparazione ossea con 
microfratture.I pazienti sono stati suddivisi tramite randomizza-
zione in tre gruppi, due dei quali hanno eseguito un protocollo 
riabilitativo post-operatorio standard associato a stimolazione 
biofisica (un gruppo con un generatore PEMPs, ed uno con 
generatore CCEFs) ed un gruppo controllo che ha eseguito il 
solo protocollo riabilitativo. I pazienti sono stati valutati con un 
follow-up di 6 mesi sia dal punto di vista clinico (VAS e Constant 
score), che radiologico con Rx e RMN, valutando l’integrità e 
la retrazione tendinea (copertura del foot-print), l’atrofia e l’in-
filtrazione adiposa muscolare, la risalita della testa omerale e la 
degenerazione articolare.
Risultati: Il test ANOVA indica che per il Constant Score ci sono 
delle differenze marginalmente significative (p=0.08) a 2 mesi e 
significative (p=0.03) a 6 mesi fra i 3 gruppi, mentre non ci sono 
differenze significative per la scala VAS.
Discussione: prendendo in considerazione tutti gli end-points, 
l’uso della stimolazione biofisica ha dimostrato di avere un 
vantaggio statisticamente significativo sulla ripresa funzionale 
dell’arto operato.
Conclusioni: I dati analizzati ci permettono di concludere che la 
stimolazione biofisica determina un effetto positivo sulla funzio-
nalità clinica dell’arto trattato.
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infortuni alla Spalla nel croSSfit

S. Carbone*[1], C. Razzano[2], R. Mezzoprete[1]

[1]Ospedale San Camillo de Lellis ~ Rieti, [2]Centro Medico Erre ~ 
Sant’Agata dei Goti, Benevento

Introduzione: Il CrossFit è un programma di rafforzamento e 
condizionamento fisico creato da nel 2000. In questa nuova di-
sciplina sportiva, numerosi sono gli esercizi over-head, la mag-
gior parte dei quali eseguiti con pesi e contrazioni muscolari 
concentriche, eccentriche ed isometriche. Lo scopo di questo 
studio è di descrivere gli infortuni al cingolo scapolare in crossfit-
ters amatoriali e agonisti nel biennio 2013-2015.
Materiali e Metodi: Da Gennaio 2013 a Ottobre 2015, una se-
rie consecutiva di crossifiiters sono stati visitati e trattati per infor-
tuni al cingolo scapolare. I criteri di inclusione sono età compresa 
tra i 18 e 50 anni, pratica del crossfit da almeno 2 anni, nessun 
infortunio all’arto superiore, assenza di comorbidità. La diagnosi 
è stata basata sull’esame clinico e su risonanza magnetica.

Risultati: Dei 15 crossfitter con infortunio al cingolo scapolare, 
5 erano affetti da lesione della cuffia postero-superiore, 5 da ten-
dinite del capo lungo del bicipite (di cui 1 rottura completa), 3 da 
artropatia acromion-claveare, 2 da lesione parziale del tendine 
del gran pettorale. Di questi, 4 sono stati sottoposti ad intervento 
chirurgico (2 riparazioni della cuffia postero-superiore, 1 da teno-
desi del capo lungo del bicipite, 1 da resezione del terzo distale 
della clavicola secondo Mumford). Ad una media di 3 mesi e 
mezzo dall’intervento (range: 1-6), tutti gli atleti sono tornati alla 
pratica dell’attività sportiva. A sei mesi di follow-up, tutti gli atleti 
avevano un Constant Score sovrapponibile alla spalla controla-
terale. (P=0.67).
Discussione: Il crossfit è uno sport completo e ad alta intensi-
tà, con notevoli benefici da un punto di vista della performance 
atletica, ma con un intenso sovraccarico funzionale del cingolo 
scapolare. 
Conclusioni: Le lesioni tendinee, anche in atleti giovani, sono 
relativamente frequenti; il ritorno all’attività sportiva, in casi sele-
zionati, può essere concesso precocemente. Un protocollo ria-
bilitativo specifico deve essere adottato.
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Comunicazioni GINOCCHIO 2

Domenica 30 Ottobre 2016 dalle 16:30 alle 17:30

vie di acceSSo difficili nelle reviSioni di artroproteSi 
di ginocchio

A. Camera*, A. De Caro, S. Tornago, E. Carriere, M. Gramazio

Santa Corona ~ Pietra Ligure

Introduzione: Le revisioni di TKA rappresentano sempre inter-
venti complessi sia per l’approccio chirurgico che per la scelta 
della protesi da revisione da utilizzare. La presenza della cicatrice 
chirurgica precedente con la conseguente presenza di aderenze 
delle parti molli e la retrazione fibrosa del tendine rotuleo asso-
ciata alla ipotrofia e/o fragilità dell’apparato estensore rendono 
l’esposizione dell’articolazione spesso difficoltosa soprattutto nel 
tentativo di preservare tutte queste strutture a tutti i costi. Tra 
le varie tecniche proposte, presso il nostro centro di Chirurgia 
Protesica dell’Ospedale Santa Corona di Pietra Ligure (SV) uti-
lizziamo la tecnica del distacco della tuberosità tibiale anteriore 
sia nelle esposizioni difficili, come ad esempio negli esiti di sepsi 
periprotesica, sia negli esiti di artroprotesi per riposizionare la ro-
tula, spesso baja.
Materiali e Metodi: Dal 2010 al 2014 abbiamo trattato 72 casi 
di revisione complesse trattate con protesi semivincolate e con 
l’utilizzo della via di accesso sopracitata.
Risultati: Dei 72 pazienti trattati di revisione di protesi di ginocchio 
con associata il distacco della tuberosità tibiale anteriore, abbiamo 
riscontrato un incremento medio del KSS knee score da 40 nel 
preoperatorio a 75 nel postoperatorio con un range di movimento 
medio al follow-up di circa 95°. La guarigione ossea radiografica 
si è ottenuta in media a circa 2 mesi dall’intervento chirurgico. Le 
complicanze verificatesi sono state: 3 casi di mobilizzazione tardiva 
delle viti poste a stabilizzare la tuberosità tibiale, 2 casi di reazione 
periostale tibiale sulla parte distale del fittone con dolore ed 1 caso 
di deficit della flessione con rom 0-50° recuperato solo parzialmen-
te in un secondo tempo con intervento chirurgico.
Discussione: Nonostante l’utilizzo di nuovi strumentari dedicati 
e l’impiego di nuove tecnologie, la revisione di una protesi di gi-
nocchio è sempre un intervento molto difficoltoso. Un’adeguata 
descrizione e conoscenza di tutti i possibili rischi e complican-
ze cui si può incorrere in questi tipi di intervento, consentirà al 
chirurgo ortopedico di pianificare e affrontare al meglio questa 
difficile chirurgia implementando il numero di successi.
Conclusioni: Nell’ambito della chirurgia protesica di revisione 
del ginocchio le problematiche principali che il chirurgo deve af-
frontare riguardano primariamente la via d’accesso: l’utilizzo del-
la tecnica del distacco della tuberosità tibiale anteriore consente 
una buona esposizione dell’articolazione senza alterare l’inser-
zione del tendine rotuleo e/o delle altre componenti dell’appara-
to estensore la cui compromissione meccanica risulterebbe una 
complicanza catastrofica. 

riSultati a lungo terMine del trapianto artroScopico 
di condrociti autologhi nel trattaMento 
dell’oSteocondrite diSSecante del ginocchio

L. Andriolo*, G. Filardo, E. Kon, F. Perdisa, B. Di Matteo, F. Tentoni, 
A. Sessa, S.A. Altamura, F. De Caro, M. Marcacci

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: L’Osteocondrite Dissecante (OCD) è una lesione 
idiopatica dell’osso subcondrale, caratterizzata da riassorbimen-
to osseo con conseguente collasso e formazione di un seque-
stro, con possibile coinvolgimento della cartilagine articolare. 
Scopo dello studio è stato valutare l’efficacia a lungo termine del 
trapianto artroscopico di condrociti autologhi su scaffold di acido 
ialuronico per il trattamento di tali lesioni.
Materiali e Metodi: 31 pazienti (23 uomini e 8 donne, età media 
20,4 anni) affetti da OCD del ginocchio sono stati inclusi nello 
studio e trattati in due tempi con borraggio di osso autologo e 
tecnica artroscopia. La grandezza media dei difetti riscontrati è 
stata di 2,6±1,1 cm²; in 22 casi la lesione è stata localizzata a 
livello del condilo femorale mediale (CFM) ed in 9 casi a livello 
del condilo femorale laterale (CFL). I pazienti sono stati valutati 
prospetticamente fino a un minimo di 10 anni di follow up trami-
te questionari di valutazione International Knee Documentation 
Committee (IKDC) soggettivo e Tegner; in più, gli stessi pazienti 
sono stati sottoposti annualmente a controlli RM. Le reazioni av-
verse occorse sono state registrate.
Risultati: A un follow-up a lungo termine (media 11,5 anni, ran-
ge 10-15 anni) i risultati si sono dimostrati soddisfacenti e stabili 
nel tempo, con un IKDC soggettivo di 84,7±20,4 e un Tegner di 
5,3±2,4. Sono stati registrati 4 fallimenti, rioperati per la stessa 
lesione. L’analisi attraverso RM ha evidenziato un buon riempi-
mento del difetto, come attestato dai punteggi della scala MO-
CART.
Discussione: Questa procedura di trapianto autologo di con-
drociti su scaffold di acido ialuronico rimane una delle a matrice 
evita l’uso di flap periostali, semplificando la procedura chirurgi-
ca e permettendo di effettuare l’impianto per via artroscopica, 
con conseguente riduzione della morbidità della procedura. I ri-
sultati a lungo termine si sono dimostrati 
Conclusioni: I risultati clinici e radiologici del trapianto di con-
drociti autologhi su scaffold per il trattamento dell’OCD si sono 
dimostrati positivi e stabili nel tempo anche a un follow-up a lun-
go termine.
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ricoStruzione del legaMento crociato anteriore con 
tendine rotuleo: progreSSione dell’artroSi a 20 di 
folloW up

P. Di Benedetto*[1], L. Povegliano[1], A. Beltrame[1], R. Gisonni[1], V. 
Cainero[1], P. Bertolin[2], A. Causero[1]

[1]Clinica Ortopedica AOU di Udine ~ Udine, [2]Casa di Cura Rizzola ~ 
San Donà

Introduzione: La lesione del legamento crociato anteriore è cor-
relata ad una aumentata incidenza di artrosi in particolare a livel-
lo del compartimento mediale del ginocchio. Nel nostro studio 
osservazionale abbiamo voluto valutare l’incidenza di artrosi del 
ginocchio in pazienti sottoposti ad intervento di ricostruzione del 
legamento crociato anteriore, con tendine rotule autologo con 
follow-up minimo di 20 anni.
Materiali e Metodi: Nello studio abbiamo arruolato 80 pazienti 
consecutivi con età compresa tra i 20 e i 30 anni sottoposti ad 
intervento di ricostruzione del legamento crociato anteriore tra il 
dicembre1993 e il febbraio 1996 eseguiti dallo stesso operato-
re con tendine rotuleo autologo. Abbiamo valutato le radiografie 
pre-operatorie e post-operatorie ad un follow-up minimo di20 
anni dall’intervento. Nel 93% dei casi i pazienti erano stati trat-
tati contestualmente anche per lesioni a carico del menisco e/o 
della cartilagine. Inoltre in 40 pazienti abbiamo anche valutato 
le radiografie del ginocchio contro-laterale. Per la valutazione 
radiologica ci siamo avvalsi della scala IKDC radiografica, valu-
tando separatamente ogni compartimento (femoro-rotuleo: FR, 
laterale: LAT, mediale: MED). Ogni radiografia è stata valutata se-
paratamente da 3 chirurghi esperti e la valutazione finale è data 
dalla media data da ognuno ad ogni radiografia.
Risultati: Pre-operatoriamente avevamo un IKDC A 75% FR, 
92.5% LAT, 45% MED, IKDC B 25% FR, 7,5% LAT, 55% MED, 
nessun paziente con IKDC C. Nel follow-up a 20 anni dello stes-
so ginocchio operato, IKDC A 41.2% FR, 72.5% LAT, 36.2% 
MED, IKDC B 51.3% FR, 26.2% LAT, 51.3% MED, IKDC C 7,5% 
FR, 1.3% LAT, 12.5% MED. Abbiamo inoltre messo a confronto 
le radiografie post-intervento, dei 40 pazienti di cui le dispone-
vamo, con le radiografie del ginocchio controlaterale valutando 
sempre mediante la scala IKDC radiografica con i seguenti risul-
tati: ginocchio operato IKDC A 47.5% FR, 82.5% LAT, 42.5% 
MED, IKDC B 52.5% FR, 17.5% LAT, 50% MED, IKDC C 7.5% 
MED rispetto al controlaterale IKDC A 70% FR, 87.5% LAT, 
47.5% MED, IKDC B 27.5% FR, 12.5% LAT, 50% MED, IKDC C 
2.5% FR, 0% LAT, 2.5% MED
Discussione: I dati ottenuti dalla valutazione radiografica evi-
denziano un peggioramento radiografico a 20 anni dal’intervento 
con interessamento di tutti e tre i compartimenti ma in particolare 
della femoro-rotulea. Considerando invece i dati radiografici di 
confronto tra il ginocchio operato ed il ginocchio controlaterale, 
l’unico dato statisticamente significativo è stata l’evoluzione in 
senso artrosi del compartimento femoro-rotuleo dove passiamo 
da un 70% di punteggio IKDC A nel ginocchio controlaterale ad 
un 47.5% nel ginocchio operato.
Conclusioni: L’incidenza dell’artrosi di ginocchio dopo interven-
to di ricostruzione del legamento crociato anteriore con tendine 

rotuleo autologo interessa soprattutto l’articolazione femoro-
rotulea. Ulteriori studi con un maggior numero di pazientti sono 
necessari per confermare questi risultati.

uSe of electroMYographY in the diagnoSiS and 
folloW-up of pfpS in athleteS

G. Placella*[1], M. Freddolini[2], M.M. Tei[1], G. Cerulli[1]

[1]Università Cattolica del Sacro Cuore ~ Roma, [2]Istituto di Ricerca 
Traslazionale per l’apparato Locomotore Nicola Cerulli ~ Arezzo

Introduzione: La Sindrome Dolorosa Patello femorale è uno dei 
disordini più frequenti nei giovani atleti con alta prevalenza nel-
le donne, le cause sono ancora oggi da stabilire anche se ad 
oggi l’ipotesi più avvalorata è legata alla differente attivazione del 
Vasto mediale rispetto al Vasto Laterale. In realtà le cose non 
sono così semplici. La nostra intenzione è di studiare le cause 
biomeccaniche dell’imbalance muscolare che causano il dolo-
re e trovare un test Biomeccanico che ci permetta non solo di 
fare diagnosi con maggior sicurezza ma soprattutto di seguire il 
follow-up post trattamento dei pazienti trattati e definire la guari-
gione oggettiva per il ritorno in sicurezza allo sport.
Materiali e Metodi: Abbiamo studiato 20 atleti professionisti, 
10 sani e 10 che soffrivano di dolore anteriore di ginocchio, oltre 
allo studio clinico e alla compilazione di schede di valutazione 
specifica tutti sono stati sottoposti ad una valutazione biomecca-
nica comprensiva di Opto-Electric motion tracking con il sistema 
Vicon, la valutazione dell’analisi del passo, della corsa, valutazio-
ne stabilometrica ed elettromiografia.
Risultati: Durante il passo i soggetti con dolore anteriore di 
ginocchio avevano un costante aumento dell’attività di alcuni 
gruppi muscolari più lungo rispetto a tutti gli altri e soprattutto 
rispetto ai soggetti sani. Questa attività andava man mano dimi-
nuire e a ritornare nella norma durante il trattamento.
Discussione: Come si sa il trattamento del dolore anteriore di 
ginocchio è per la maggior parte dei casi non chirurgico, ma ad 
oggi è difficile decidere quando si può tornare in sicurezza allo 
sport soprattutto se si va a guardare la percentuale di recidiva di 
questa sindrome.
Avere un parametro affidabile, oggettivo e chiaro per decidere 
se la cinetica femore-rotulea sia ristabilita e la cinematica norma-
lizzata è importante e fondamentale negli atleti professionistici.
Conclusioni: La valutazione cinetica e cinematica dei diversi at-
tori della femore-rotulea permettono oggi di identificare e correg-
gere i difetti specifici che causano la sindrome dolorosa pastello-
femorale, ed oggi non si può prescindere da queste valutazioni 
per il corretto trattamento e il ritorno allo sport in sicurezza.
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influenza della MeniScectoMia Sulla laSSitÀ 
articolare del ginocchio in caSo di leSione aSSociata 
di legaMento crociato anteriore

A. Grassi*, C. Signorelli, F. Raggi, T. Roberti Di Sarsina,  
G.M. Marcheggiani Muccioli, T. Bonanzinga, S. Zaffagnini

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Scopo del presente studio in vivo è quello di de-
terminare quantitativamente gli effetti di diversi tipi di meniscec-
tomia effettutate in pazienti con associata lesione di legamento 
crociato anteriore (LCA).
Materiali e Metodi: Usando un sistema di navigazione chirur-
gico sono stati acquisiti i test cinematici relativi a 56 pazienti ar-
ruolati consecutivamente (45 maschi e 11 donne). I dati sono 
stati acquisiti intraoperatoriamente prima di eseguire la ricostru-
zione di LCA. In particolare sono stati eseguiti test clinici per la 
valutazione della lassità statica e dinamica quali il Lachman test 
(AP30), il test del cassetto anteriore (AP90), il test di rotazione 
interna/esterna, il test di rotazione varo/valgo ed infine il Pivot 
Shift test. I pazienti erano divisi in tre gruppi in base allo stato del 
menisco mediale. Ovvero, gruppo BH: 8 pazienti con lesione a 
“manico di secchio” del menisco mediale sottoposti a meniscec-
tomia subtotale; gruppo PHB: 19 pazienti con lesione corpo-
corno posteriore del menisco mediale sottoposti a meniscecto-
mia parziale; gruppo CG: 29 pazienti con lesione isolata del LCA 
e considerato quindi come gruppo di controllo.
Risultati: Durante il Lachman test il gruppo CG ha mostrato un 
valore mediano di traslazione pari a 10.1 mm (range 8.9 – 11.4 
mm), il gruppo BH 14.5 mm (range 13-15.6 mm) e il gruppo PHB 
13,5 mm (range 12.6-14.7 mm). Per il Drawer test nel gruppo 
CG si è ottenuto un valore di 7.0 mm (range 6.5 – 8.4mm), 12.2 
mm (range 11.1-13.6mm) nel gruppo BH e 10.3 mm (range 8.4-
11.7mm) nel gruppo PHB. I valori ottenuti nel Pivot Shift sono: 
20.3 mm (range 12.4-23.9 mm) per il gruppo CG, 28.0 mm (ran-
ge 20.4 – 32.7 mm) nel gruppo BH e infine 34.5 mm (range 28.0-
35.7 mm) nel gruppo PHB.
Discussione: È stata osservata una differenza significativa 
(P<<0.01) nella traslazione anteriore durante il Lachaman e il 
Drawer test nei confronti BH – CG e PHB – CG. Anche il test del 
Pivot Shift ha evidenziato differenze statisticamente significative 
nei confronti BH-CG e PHB-CG per quanto riguarda la traslazio-
ne anteriore.
Conclusioni: Lo studio dimostra che sia la lassità statica che 
dinamica è significativamente influenzata da una lesione mediale 
meniscale in caso di lesione associata di LCA. 

ripreSa dell’attivitÀ fiSica e Sportiva dopo la proteSi 
di ginocchio

A. Donato*, R. Pinna Nossai, E. Ciurlia, F. Pisanu

AOU Sassari ~ Sassari

Introduzione: L’artrosi di ginocchio è una delle principali cau-
se di disabilità nell’adulto, può limitare marcatamente lo svolgi-
mento delle attività quotidiane ed il mantenimento di uno stile di 
vita attivo. La protesi di ginocchio totale (ATG)o parziale (AMG) è 
una procedura ampiamente diffusa i cui effetti sulla riduzione del 
dolore e sul ripristino della funzionalità sono ben documentati, 
mentre sono ancora piuttosto empiriche le indicazioni riguardanti 
la successiva ripresa dell’attività fisica e sportiva (AFS). Lo scopo 
di questo studio è riportare l’evidenza basata sulle prove (EBM) 
di quanto sia auspicabile, possibile e consigliabile la ripresa 
dell’AFS dopo la protesi di ginocchio.
Materiali e Metodi: È stata condotta una review della lettera-
tura pubblicata fino al gennaio 2016 utilizzando come database 
MEDLINE e SPORTdiscus. Sono stati inclusi studi riguardanti 
ATG e AMG focalizzati sulla ripresa dell’attività fisica e sporti-
va. La qualità degli studi analizzati è stata valutata con il QUIPS 
(Quality in Prognosis Studies).
Risultati: Dai dati dell’OMS l’inattività risulta essere il 4° fattore 
di rischio di morte nel mondo e nei paesi ad alto reddito il 41% 
degli uomini ed il 48% delle donne non raggiungono i livelli mi-
nimi consigliati di attività fisica. Esiste l’EBM della possibilità di 
ritorno alla pratica sportiva in seguito alla sostituzione protesica 
totale o parziale del ginocchio (36-89% in ATG e 75 >100% in 
AMG). Non sono stati reperiti studi clinici in grado di dimostrare 
una diversa sopravvivenza degli impianti protesici di ginocchio in 
relazione alla pratica sportiva. 
Discussione: Esistono diversi fattori confondenti che rendono 
complessa l’interpretazione dei dati in letteratura: la definizione 
stessa di ripresa dell’attività sportiva; l’influenza di precauzioni 
empiriche, comorbidità, fattori psicosociali e aspettative sul ri-
sultato atteso. 
Conclusioni: In seguito ad intervento di ATG e AMG la ripre-
sa dell’attività fisica è sicuramente auspicabile per il manteni-
mento di uno stile di vita attivo e salutare secondo le indicazioni 
dell’OMS. La ripresa della pratica sportiva è possibile in seguito 
alla ATG e AMG in particolare per attività a basso e moderato 
impatto. La ripresa dell’AFS è consigliabile nel rispetto delle rac-
comandazioni dell’OMS ma non è possibile formulare una pre-
visione sulla sopravvivenza dell’impianto legata all’usura che è 
funzione dell’uso e non del tempo.
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attivitÀ Sportiva dopo proteSi MonocoMpartiMentale 
di ginocchio: illuSione o realtÀ concreta?

M. Lo Presti*, G.G. Costa, S. Cialdella, M.P. Neri, G. Filardo,  
G.F. Raspugli, F. Iacono, M. Marcacci

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Negli ultimi anni, la protesi di ginocchio mono-
compartimentale ha acquisito sempre più rilevanza, con incre-
mento sia in termini di percentuali di impianto, sia di sopravviven-
za. Lo scopo di questo lavoro è stato di valutare i risultati clinici 
e soprattutto di capire se vi fosse la possibilità di ripresa delle 
attività sportive precedenti all’impianto di protesi monocompar-
timentale.
Materiali e Metodi: Sono stati rivalutati retrospettivamente 53 
pazienti “sportivi” (15 uomini e 38 donne, con un’età media di 
59 anni), sottoposti ad intervento di protesi moncompartimentale 
mediale(All Poly De Puy J and J) determinando il risultato clini-
co (HSS score) e la soddisfazione generale (VAS) e l’eventuale 
ritorno all’attività sportiva, ad un follow-up medio di 48 ± 6 mesi 
(range 12-56 mesi).
Risultati: La maggior parte dei pazienti (90%) ha mantenuto la 
capacità di partecipare a sports o attività ricreative, con ritorno 
alle attività sportiva dopo circa 3 mesi nel 45% dei pazienti ed 
entro 6 mesi nel 69%. La frequenza delle attività (sedute a setti-
mana) era di 2.1 (± 1.1 SD) prima dell’intervento ed è rimasto più 

o meno costante al momento della rilevazione (1,9 ± 1,3 SD) con 
un decremento non significativo statisticamente della durata me-
dia del gesto sportivo (da 50 minuti a 40 minuti dopo l’intervento 
chirurgico). Il Valore medio HSS pre operatorio era 52 (± 5) nel 
gruppo degli uomini e 57 (± 3) per le donne (P = 0,0,043), mentre 
il valore medio HSS a 48 mesi di follow up è stato rispettivamen-
te di 94 (± 5) nel gruppo degli uomini e 86 (± 4) nel gruppo delle 
donne (P = 0,0019). Tutti i pazienti hanno mostrato un aumento 
statisticamente significativo in termini di VAS score, con valore 
medio al follow up di 2,5.
Discussione: La maggior parte dei pazienti operati è tornata 
ad eseguire attività sportive e ricreative precedenti all’intervento 
chirurgico. Le attività sportive più comuni dopo l’intervento sono 
state a basso impatto nella maggioranza dei casi, seppure alcu-
ni pazienti abbiano ripreso sport ad alto impatto, come tennis 
(9,4%), calcio (9,4%) e arrampicata i (5,6%), sci (3,7%). Pazienti 
in sovrappeso e con B.M.I. alto(> 25) hanno avuto risultati lieve-
mente inferiori soprattutto per quanto concerne la durata media 
della sessione sportiva, anche se il dato non si è mostrato stati-
sticamente significativo.
Conclusioni: La Protesi monocompartimentale può essere 
considerata una valida alternativa in pazienti relativamente gio-
vani con alte richieste funzionali e con le corrette indicazioni, 
mettendo comunque in guardia il paziente circa i rischi di usura 
del polietilene e precoce mobilizzazione delle componenti pro-
tesiche in seguito alla ripresa di attività sportive ad alto impatto.
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ti la chirurgia vertebrale eseguita per la correzione della scolio-
si: infatti il modificato allineamento della colonna, determina dei 
cambiamenti posturali nella posizione seduta che sono alla base 
della comparsa di ulcere in regione lombosacrale ed ischiatica.
Un altro potenziale problema è rappresentato dal rischio di proci-
denza con secondaria esposizione dello strumentario vertebrale, 
sia per deiscenza della ferita chirurgica che per la fragilità intrin-
seca della cute insensibile.
Le lesioni cutanee riscontrabili vanno da semplici deiscenze delle 
ferite fino ad ulcere crateriformi: la vicinanza col tratto genito uri-
nario ed ano rettale è un fattore di rischio aumentato per la loro 
contaminazione.
Materiali e Metodi: Gli autori presentano la propria esperienza 
sulle complicanze cutanee post artrodesi vertebrale in un gruppo 
di 16 pazienti affetti da spina bifida.
Risultati: Le procedure di “wound care” saranno diverse per le 
ulcere superficiali (grado 1-2) e per quelle profonde (grado 3-4).
Nel primo caso l’uso di medicazioni semplici o avanzate, even-
tualmente in associazione a terapia antibiotica, può essere suffi-
ciente alla guarigione delle stesse.
In presenza ulcere profonde, che risultano sovente contaminate, 
la prima scelta è rappresentata dall’applicazione della pressione 
negativa con lo scopo di pulire il cratere, drenandone le secre-
zioni.
La guarigione delle ulcere col solo trattamento incruento non è 
sempre possibile per cui in diversi casi è necessario ricorrere al 
debridment chirurgico ed alla copertura con lembi cutanei o mu-
scolari in relazione alle dimensioni del difetto da coprire.
Discussione: Nel caso di piccoli difetti, lembi locali di rotazio-
ne o di avanzamento possono essere sufficienti per una buona 
chiusura mentre in caso di lesioni crateriformi è necessario l’uso 
di lembi muscolari o muscolo cutanei.
Nell’esperienza degli autori, i due lembi che si sono dimostra-
ti più affidabili sono il lembo gluteo (sia nella variante classica 
che in quella basata sulle perforanti) per la copertura della regio-
ne lombo sacrale ed il lembo di bicipite femorale per la regione 
ischiatica.
Conclusioni: Alla luce del lavoro svolto, si ritiene essenziale la 
presenza di un team multidisciplinare con competenze ortopla-
stiche e di chirurgia ricostruttiva, nella gestione delle complican-
ze descritte.

la derotazione vertebrale nelle ScolioSi idiopatiche 
dell’adoleScente: riSultati Sul gibbo coStale

T. Greggi*, E. Maredi, F. Vommaro, S. Giacomini, M. Di Silvestre,  
A. Baioni

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ bologna

Introduzione: Lo scopo dello studio è valutare la correzione del 
ginno costale ottenuto con derotazione vertebrale diretta nelle 
scoliosis idiopatiche dell’adolescente.
background:
La scoliosis è una deformità tridimensionale che coinvolge Co-
lonna e gabbia toracica.Le moderne tecniche di strumentazione 
e derotazione hanno ottenuto ottimi risultati in termini di correzio-
ne sul piano coronale della scoliosis (° Cobb), ma come influen-
zano il gibbo costale?
Materiali e Metodi: Sono stati analizzati 80 pazienti operati di 
scoliosi idiopatica dell’adolesente fra I 40 e gli 80°, trattati chi-
rurgicamente con artrodesi posterior strumentata e derotazione 
vertebrale senza gibbotomia.
È stato dunque misurato il gibbo costale pre e postoperatorio in 
termini di RIB-INDEX.
Risultati: La scoliosi aveva un valore medio preoperatorio di 
65.8°Cobb e un RI di 2.1. nel postoperatorio si è ottenuto un 
valore di scoliosis di 21.3° cobb con un RI di 1.6.
Discussione: i risultati sono stati elaborati ed interpretati secon-
do la letteratura corrente.
Conclusioni: La derotazione vertebrale diretta da sola senza 
l’ausilio della toracoplastica garantisce una buona correzione 
della scoliosis e del gibbo costale evitando complicazioni ricor-
renti della gibbotomia quali versamenti pleurici e pneumotorace. 
Ancora da chiarire è se l’effetto della derotazione si mantenga a 
lungo termine. 

coMplicanze cutanee dopo chirurgia vertebrale  
per correzione di ScolioSi neurogene

N. Catena*, F. Becchetti, A. Andaloro, F.M. Senes

Istituto Giannina Gaslini ~ Genova

Introduzione: I pazienti affetti da spina bifida hanno ormai una 
buona aspettativa di vita, nonostante le diverse problematiche 
connesse con la patologia, che richiedono un costante controllo 
clinico e il possibile ricorso a procedure chirurgiche.
I casi con livello lesionale alto presentano importanti deficit mo-
tori e sensitivi a livello di rachide, bacino ed arti inferiori, che sono 
alla base della formazione di ulcere da pressione.
Un frequente riscontro sono le complicanze cutanee conseguen-
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ScolioSi degenerativa loMbare e denSitÀ Minerale 
oSSea in Soggetti anziani: Studio di coorte 
retroSpettivo

A. De Sire*, G. Toro, G. Scaravilli, A. Moretti, A. Baldissara,  
P. Bianchi, G. Iolascon

Seconda Università degli Studi di Napoli ~ Napoli

Introduzione: Le deformità del rachide in età adulta (ASD) sono 
tra i disturbi con maggiore impatto sulla qualità di vita dei sog-
getti anziani. In particolare, l’ASD può essere suddivisa in scolio-
si degenerativa lombare (DLS), scoliosi degenerativa secondaria 
e squilibrio sagittale fisso (FSI). L’eziologia della DLS rimane a 
tutt’oggi sconosciuta, e se da un lato la degenerazione discale 
resta l’ipotesi patogenetica più accreditata, dall’altro alcuni studi 
hanno ipotizzato che questa condizione possa essere correlata 
all’osteoporosi.
L’obiettivo dello studio è valutare la correlazione tra densità mi-
nerale ossea (BMD) e DLS in donne anziane.
Materiali e Metodi: In questo studio osservazionale retrospetti-
vo abbiamo incluso pazienti anziane deambulanti (di età compre-
sa tra 80 e 90 anni) con diagnosi di DLS (>20° Cobb), escluden-
do le pazienti che presentavano storia di fratture vertebrali del 
tratto lombare. In questa popolazione abbiamo misurato l’angolo 
di Cobb su esame radiografico e la BMD lombare e femorale 
mediante DXA. La correlazione tra la severità della scoliosi e la 
BMD è stata calcolata con lo Spearman’s rank correlation test. 
L’analisi statistica è stata condotta con software STATA 11.0.
Risultati: La nostra coorte era costituita da 15 donne con sco-
liosi idiopatica, con un’età media di 83 ± 2,6 anni, un BMI medio 
di 26,9 ± 5,2 kg/m2. L’angolo di Cobb medio era 27,0 ± 4,4°, la 
BMD lombare media era 1,066 ± 0,245 g/cm2 con un T-score 
medio di -0,9 ± 2 DS, quella femorale 0,717 ± 0,108 g/cm2 con 
un T-score di -2,2 ± 0,9 DS e le donne con valori densitometrici 
compatibili con diagnosi di osteoporosi erano 6 (40%). La severi-
tà della curva scoliotica era correlata in modo significativo con la 
BMD femorale (r= -0.67, p=0.006), ma non con la BMD lombare 
(p=0.297).
Discussione: Diversi studi dimostrano che la progressione della 
DLS è correlata positivamente con il grado di degenerazione del 
disco intervertebrale. I risultati del nostro studio supportano, in-
vece, l’ipotesi di una correlazione negativa significativa di grado 
moderato tra entità della DLS e valori di BMD femorale.
Conclusioni: Il nostro studio suggerisce che esiste una corre-
lazione inversa tra DLS e BMD. Sono necessari ulteriori studi 
di tipo prospettico per indagare il ruolo dell’osteoporosi come 
fattore di rischio di progressione della DLS.

correlazione tra SindroMe depreSSiva preoperatoria 
e SoddiSfazione poStoperatoria in chirurgia 
degenerativa loMbare

F. Ciccolo*, G. Vila, D. Cancer, A. Covaro, A. Garcia De Frutos,  
M. Ubierna, E. Caceres

Institut Universitari Dexeus ~ Barcelona

Introduzione: il grado di soddisfazione dopo una procedura 
chirurgica a livello della colonna lombare può essere influenzato 
da diversi fattori. L’obbiettivo del presente studio è stabilire, in un 
campione di pazienti trattati per patología degenerativa lombare, 
se uno stato d’animo depresso, prima dell’intervento chirurgico, 
condiziona il grado di soddisfazione all’anno dalla procedura. Un 
secondo obbiettivo è stato analizzare che procedura determi-
nasse più soddisfazione e quale meno.
Materiali e Metodi: studio prospettico che include 86 pazienti 
trattati chirurgicamente per: discectomia semplice, laminotomia 
e decompressione senza materiale di strumentazione, artrodesi 
circumferenziale strumentata a un solo livello, artrodesi strumen-
tata a piu di un livello. Preoperatoriamente tutti i pazienti in studio 
sono stati sottoposti a VAS lombare, VAS radicolare, Oswestry 
Disability Index, scala di depressione di Zung. A un anno dall’in-
tervento si è rivalutato: scala di VAS lombare e radicolare, e l’e-
ventuale soddisfazione del paziente, mediante due domande: è 
rimasto soddisfatto dal risultato della procedura chirurgica? Tor-
nerebbe a operarsi?
Risultati:: di ottantasei pazienti inclusi nello studio, il 77% si è 
mostrato soddisfatto dell’intervento chirurgico, e il 79% torne-
rebbe a operarsi. Trentasette pazienti presentavano un disturbo 
depressivo preoperatoria, quarantanove invece non presenta-
vano sintomi depressivi. Non sono state riscontrate differenze 
statisticamente significative tra i due gruppi, in merito al grado di 
soddisfazione all’anno dall’intervento chirurgico (p 0,5).
I pazienti depressi presentavano un grado di disfunzione mag-
giore riguardo alla scala valutativa di Oswestry (p 0.001) se rap-
portati a quelli non depressi nel preoperatorio.
La procedura che ha fatto registrare più soddisfazione nel grupo 
in studio è stata la laminotomia decompressiva senza materiali di 
strumentazione. L’artrdesi strumentata a più di un livello invece 
la meno gradita.
Discussione: lo studio realizzato mostra che la depressione 
preoperatoria dei pazienti trattati per patología degenerativa 
lombare non condiziona il grado di soddisfazione all’anno dall’in-
tervento chirurgico.
Conclusioni: Il 100% dei pazienti trattati mediante laminotomia 
decompressiva senza materiali di strumentazione ha mostrato 
soddisfazione postoperatoria.
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trattaMento delle ScolioSi Severe: ruolo dell’halo 
trazione progreSSiva vS barra Magnetica provviSoria 
e correzione poSteriore in due teMpi

T. Greggi*, E. Maredi, F. Vommaro, S. Giacomini, M. Di Silvestre,  
A. Baioni

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Il trattamento chirurgico per le scoliosi severe è 
stato affidato in passato ad un approccio combinato (release an-
teriore più tempo posteriore),le viti peduncolari hanno riaffermato 
il ruolo della sola artrodesi posteriore. Attualmente le opzioni di 
scelta sono: release posteriore e halo-trazione progressiva, oste-
otomie e fusione posteriore, vertebrectomia e artrodesi posterio-
re; opzioni per quanto valide non scevre da rischi.
Materiali e Metodi: A:F 13 anni, siringomielia e scoliosi toraci-
ca destra di 140°,cifosi di 125°, halo-trazione progressiva per 3 
settimane e intervento con release, osteotomie tipo Ponte a tutti 
i livelli, strumentazione con viti peduncolari per via posteriore
B: F,12 anni, scoliosi severa toracica di 120°,cifosi dorsale di 90° 
siringomielia e Chiari I operata di decompressione occipitocervica-
le. Primo tempo chirurgico: ampio release posteriore(osteotomie 
di Ponte)strumentazione con viti peduncolari da T3 a L4 con 
barra magnetica dal lato concavo in distrazione, due segmenti 
di barra dal lato convesso. Sono stati poi eseguiti allungamenti 
giornalieri con controller esterno della barra magnetica, per tre 
settimane. In seguito secondo intervento di artrodesi posteriore 
strumentata con barre definitive e gibbotomia.
Risultati: Halo-trazione (A):La correzione della scoliosi toracica 
del 46,4% e della cifosi del 53% con valori rispettivamente di 73° 
e 67°. Nessuna complicanza neurologica, perdite ematiche intra 
e postoperatorie di 1000cc,ospedalizzazione di 41 giorni di cui 8 
giorni postoperatori.
Barra magnetica temporanea (B):Con il primo intervento la sco-
liosi è passata a 75° e la cifosi 70°,con un allungamento del 
sistema di circa 4 cm della barra magnetica. Dopo il secondo 
intervento si è arrivati a 42° con una correzione del 65%. Nes-
suna complicanza neurologica, una lieve reazione pleurogena a 
destra. 
Perdite ematiche intraoperatorie di circa 500 cc. e 400cc.Ospe-
dalizzazione di 40 giorni.
Discussione: Entrambe le tecniche si sono state efficaci, con 
ottimi risultati in termini di correzione della scoliosi principale e 
del balance sul piano sagittale. La barra magnetica in distrazione 
progressiva è sicuramente una valida alternativa nei casi in cui 
l’Halo può essere controindicato.
Conclusioni: L’halo trazione esercita una tensione importante a 
livello cervicale, tale azione è controindicata in presenza di mal-
formazioni mileoradicolari. L’halo trazione progressiva può non 
essere ben tollerata anche da parte del paziente, per le impor-
tanti limitazioni che richiede durate il periodo di applicazione. 
I risultati in termini di correzione sono paragonabili e l’impatto 
psicologico del paziente e della famiglia dell’allungamento con 
barra magnetica, è sicuramente favorevole. Sono al momento 
disponibili scarse informazioni in letteratura ed un breve follow-
up da parte nostra, riteniamo quindi necessarie ulteriori espe-
rienze e studi.

vertebroplaStica e cifoplaStica. due tecniche 
a confronto nel trattaMento delle fratture 
vertebrali oSteoporotiche 

G. Barbanti Brodano, S. Bandiera, A. Gasbarrini, S. Terzi,  
R. Ghermandi, L. Babbi*, M. Girolami, S. Boriani, G. Griffoni

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: La superiorità di vertebroplastica (VTP) e cifopla-
stica (CP) nella terapia delle fratture vertebrali osteoporotiche 
rispetto al trattamento trattamento conservativo è stata dimo-
strata nei trials clinici finora effettuati. Il nostro è uno studio pro-
spettico multicentrico randomizzato che mette a confronto le 
due metodiche di intervento, analizzandone gli effetti dal punto 
di vista del dolore e della qualità di vita.
Materiali e Metodi: Abbiamo arruolato 132 pazienti affetti da 
fratture osteoporotiche toraciche o lombari, successivamente 
randomizzati per essere assegnati al trattamento mediante CP 
(n= 66) o al trattamento mediante VTP (n= 66). Lo stato clinico 
dei pazienti è stato esaminato somministrando ai pazienti, prima 
e dopo l’intervento chirurgico, test di autovalutazione sul dolore 
(VAS, Visual Analog pain Score), sulla funzione (ODI, Oswestry 
Disability Index) e sulla qualità della vita (Euro QoL-5D). I risul-
tati radiografici sono stati valutati in relazione alla riduzione della 
frattura e all’eventuale insorgenza di ulteriori fratture durante il 
follow up. 
Risultati: Complessivamente, buoni risultati sono stati ottenu-
ti con entrambe le tecniche, sia dal punto di vista clinico che 
dal punto di vista radiografico. Gruppo CP: VAS pre-operatorio 
medio 8,6; VAS post-op. medio 4,7; ODI pre-op. medio 57,9; 
ODI post-op. medio 29,3; QoL pre-op. medio 34; QoL post-op. 
medio 53. Gruppo VTP: VAS pre-op. medio 7,7; VAS post-op. 
medio 5,1; ODI pre-op. medio 54,2; ODI post-op. medio 37,2; 
QoL pre-op. medio 36,2; QoL post-op. medio 51,4. Nel gruppo 
CP 20 pazienti su 66 sono stati esclusi dallo studio (30%), la 
maggior parte a causa di problemi tecnici o a controindicazio-
ni aella metodica. Abbiamo registrato 10 casi di nuove fratture 
e quindi re-intervento nel gruppo vertebroplastica (16,4%) e un 
solo caso (2,2%) nel gruppo cifoplastica.
Discussione: I risultati finora ottenuti indicano una buona effi-
cacia di entrambe le procedure chirurgiche nel trattamento delle 
fratture vertebrali osteoporotiche.
Conclusioni: A favore della CP risulta essere il minor numero di 
successive fratture vertebrali. L’aspetto economico, legato ad un 
maggior onere relativo agli interventi di CP, potrebbe essere un 
motivo di riflessione legato all’utilizzo di questa metodica.
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vertebroplaStica ed elaStoplaStica: poli-Metil-
Metacrilato vS. vK-100. confronto tra due tecniche 
nel trattaMento delle fratture vertebrali 
oSteoporotiche dell’anziano

R. Ghermandi*[1], A. Gasbarrini[1], G. Barbanti Brodano[1],  
S. Bandiera[1], S. Terzi[1], M. Girolami[1], L. Babbi[1], M. Chehrassan[1], 
L. Mirabile[2], F. De Iure[2], S. Boriani[1]

[1]Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna, [2]Ospedale Maggiore ~ 
Bologna

Introduzione: La vertebroplastica percutanea con poli-metil-
metacrilato (PMMA) ripristina la rigidità e la robustezza in caso 
di fratture dei corpi vertebrali, tuttavia altera la modalità di tra-
sferimento dei carichi rendendosi responsabile di fratture del 
segmento adiacente. L’elastoplastica con VK-100, sta emer-
gendo come tecnica per la sua capacità di evitare questa com-
plicazione. L’obiettivo dello studio è confrontare i risultati clinici 
dell’elastoplastica con silicone e quelli della vertebroplastica con 
PMMA.
Materiali e Metodi: Sono stati esaminati 39 pazienti (9 di sesso 
maschile, 30 di sesso femminile) per un totale di 87 livelli trattati 
con elastoplastica e 66 pazienti (7 di sesso maschile, 59 di sesso 

femminile) trattati con vertebroplastica. Sono stati valutati: varia-
zioni di intensità del dolore (scala VAS) tra pre- e post- operatorio 
precoce, eventuali “leakage” o embolie del silicone. Ad un mini-
mo di 6 mesi di follow-up sono state registrate eventuali fratture 
del segmento adiacente ed ogni altra complicazione.
Risultati: L’età media per i due gruppi, elastoplastica e verte-
broplastica, era 67 anni (range 38-84) e 69 anni (range 56-82), 
rispettivamente. Il follow up medio è stato di 12,5 mesi. La ridu-
zione media dell’intensità del dolore (scala VAS) è stata da 7 a 
3,5 punti e da 7,7 a 5,1, rispettivamente. “Leakage” del silicone 
è avvenuto in 5 (13%) e 10 (15%) casi rispettivamente, mentre 
in nessuno dei due gruppi si sono osservate embolie. Si sono 
verificate 2 (5%) e 10 (16,4%) fratture del segmento adiacente, 
rispettivamente.
Discussione: I risultati finora ottenuti indicano una buona effi-
cacia di entrambe le procedure chirurgiche nel trattamento delle 
fratture vertebrali osteoporotiche. A favore dell’elastoplastica ri-
sulta essere il minor numero di successive fratture vertebrali. 
Conclusioni: Alla luce della robustezza del silicone prossima 
a quella dell’osso, l’elastoplastica potrebbe rappresentare una 
solida opzione nel trattamento delle fratture vertebrali osteopo-
rotiche.
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Comunicazioni PROTESICA 3

Domenica 30 Ottobre 2016 dalle 16:30 alle 17:30

poSSono le coMplicanze della proteSizzazione della 
rotula condizionare le noStre Scelte?

A. Tecame*[1], G. Calafiore[2], A. Ampollini[2], R. Papalia[1],  
P. Adravanti[2]

[1]Campus Bio-Medico di Roma ~ Roma, [2]Clinica Città di Parma ~ 
Parma

Introduzione: Il management rotuleo del paziente sottoposto 
ad intervento di protesi totale di ginocchio (PTG) è un argomen-
to controverso e dibattuto, diretto verso 3 possibili alternative: 
protesizzare, non protesizzare o protesizzare la rotula soltanto in 
pazienti selezionati. A favore di chi non protesizza la rotula è il ri-
schio di elevate complicanze femoro-rotulee. Lo scopo di questo 
studio è valutare in modo retrospettivo il rate delle complicanze 
della protesizzazione rotulea in pazienti sottoposti a PTG effet-
tuati tra il 2001 ed il 2006.
Materiali e Metodi: Tra il 1 gennaio 2001 ed il 31 dicembre 
2006 sono stati sottoposti ad intervento chirurgico di protesi to-
tale di ginocchio 1280 pazienti da parte di un unico chirurgo in un 
centro dedicato alla chirurgia del ginocchio. 861 pazienti (639 F e 
222 M di età media 67,7 ± 12.3aa) sono stati arruolati nello stu-
dio dopo processo di selezione mediante intervista telefonica. Il 
Follow-up medio è stato di 7,1 ± 3,2 anni. Postoperatoriamente 
è stato valutato il Knee Pain Score (KPS). Nei pazienti che ripor-
tavano un valore di KPS al di sopra di 36 ed in quelli sottoposti a 
reintervento venivano valutati: asse anatomico (AA), Insall-Salvati 
index (ISI) ed il Patellar Tilt (PT) su teleradiografia degli arti inferiori 
in AP, Rx in laterale ed assiale.
Risultati: Degli 861 pazienti inclusi nello studio, 801 pazienti 
hanno riportato un valore di KPS inferiore a 36. Dei restanti 60 
pazienti, 33 presentavano un valore di KPS superiore a 36 men-
tre 27 hanno subito un reintervento. I risultati degli outcomes 
valutati in questi pazienti hanno mostrato una riduzione dell’ISI e 
PT medi (da 1.08 a 1.02 e da 9.3 a 9.1) ed una variazione dell’AA 
medio (da -2.6° a 1.1°) da pre a postoperatorio. Dei 27 pazienti 
sottoposti a reintervento soltanto 5 pazienti (0.6%) presentavano 
problematiche legate all’articolazione femoro-rotulea.
Discussione: Nonostante esistano evidenze scientifiche che 
mostrino la riduzione del tasso di dolore anteriore di ginocchio 
dopo intervento di PTG con protesizzazione rotulea, molti autori 
sono ancora scettici su questo tipo di approccio a causa del 
rischio di elevate complicanze a carico della femoro-rotulea.
Conclusioni: Dai risultati ottenuti dallo studio si evince il basso 
rate di complicanze associate alla protesizzazione rotulea (0.6%) 
nei pazienti sottoposti ad intervento di PTG. Consigliamo quindi 
di eseguire la protesizzazione della rotula con un approccio se-
lettivo valutando le specifiche caratteristiche del paziente e della 
patologia della femoro-rotulea.

recall del SiSteMa abg ii Modulare: riSultati clinici, 
diagnoStici e patient-oriented a 8 anni di folloW-up

C. Villani[1], A. Calistri[1], S. Sarti*[1], V. Calistri[1], G. Giuliani[2],  
O. Moreschini[1]

[1]Sapienza ~ Roma, [2]Policlinico Tor Vergata ~ Roma

Introduzione: L’utilizzo di protesi con collo modulare ha por-
tato degli indubbi vantaggi in quanto permette di ottimizzare 
l’antiversione del collo, l’offset, la tensione e la resistenza degli 
abduttori e di migliorare la stabilità dell’anca. In considerazione 
del significativo tasso di revisione del sistema ABG II Modulare, 
3,9% ad un anno e 10,3% a tre anni, evidenziato dal Registro 
Australiano, si è deciso di effettuare un’analisi retrospettiva dei 
pazienti portatori di tale sistema. Obiettivo dello studio è valutare 
la sopravvivenza del sistema, la qualità della vita, lo stato funzio-
nale e psicologico di questi pazienti. 
Materiali e Metodi: Dei 151 pazienti operati, da aprile 2008 a 
maggio 2012, presso il nostro Istituto, 100 sono venuti a control-
lo e in 9 casi l’impianto è bilaterale. I pazienti sono stati sottoposti 
ad un esame clinico, Rx AP di bacino e assiale di anca, RMN con 
sequenze MARS, alla misurazione dei livelli ematici di Cromo e 
Cobalto e a questionari patiented-oriented e specifici per avere 
una valutazione oggettiva e comparabile. 
Risultati: Al primo controllo effettuato il valore medio sierico di 
cromo era di 1,45μg/L e 4,82 μg/L per il cobalto. Al secondo 
controllo, invece, abbiamo evidenziato una leggera diminuzione 
del valore medio sierico del cobalto pari a 4,42 μg/L mentre per il 
cromo è 1,52 μg/L. La curva di Kaplan Meier ha messo in luce un 
tasso di revisione dell’11,7% e un tasso di sopravvivenza dell’im-
pianto dell’88,3%, a otto anni, considerando i 6 casi di revisione 
che sono stati sottoposti a intervento chirurgico di revisione pro-
tesica per una forte limitazione antalgica dovuta alla presenza di 
una cospicua falda fluida periprotesica. 
Discussione: La protesi ABG II Modulare è composta da un col-
lo in GADS Vitallium, una nuova lega di cromo-cobalto, e da uno 
stelo in lega di titanio. L’interfaccia esistente tra il collo modulare 
e lo stelo potrebbe costituire una fonte potenziale di sfregamento 
metallico e di corrosione. Il rilascio di ioni metallo, come conse-
guenza del fenomeno della corrosione, potrebbe provocare una 
reazione avversa locale tessutale (ALTR) e, potenzialmente, an-
che l’insuccesso prematuro dell’artroprotesi a causa di osteolisi, 
mobilizzazione asettica e pseudotumor. 
Conclusioni: Una conoscenza migliore circa il fenomeno della 
corrosione e dell’usura a livello dell’interfaccia collo-stelo è cer-
tamente necessaria, pertanto continueremo a seguire i nostri 
pazienti nel tempo in quanto gli effetti a lungo termine e le con-
seguenze di questi processi sono ancora sconosciuti.
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proteSi unilaterale di rotula in Soggetti operati di 
proteSi ginocchio bilaterale

G. Bove*[1], G. Bove[1], F. Bove[2]

[1]Policlinico Umberto I ~ Roma, [2]INI ~ Grottaferrata

Introduzione: Nonostante negli anni ci sia stato un progredire 
nella ricerca nel campo della protesica di ginocchio per miglio-
rare il design e la funzione della protesi per riuscire a colmare 
quel gap di riproducibilità del movimento anatomico, spesso il 
paziente operato presenta una sintomatologia che recentemente 
viene classificato come “dolore anteriore”.
Poiché in letteratura riguardo la protesizzazione o meno della 
rotula, non vi sono differenze statisticamente significative, molti 
chirurghi decidono di non protesizzare la rotula per accorciare i 
tempi operatori e per evitare di impiantare un dispositivo aggiun-
tivo aumentando i rischi di complicazioni a distanza.
D’altra parte negli ultimi anni, vi è un’inversione di tendenza ri-
guardo la scelta di impiantare o meno la rotula, cosi da poter 
escludere la possibilità che un dolore anteriore successivo ad 
intervento non possa dipendere da una ginocchio senza la ro-
tula protesizzata, evitando al medico il rammarico di non aver 
impiantato la rotula.
In questa ricerca, è stato deciso di valutare pazienti con protesi di 
ginocchio totale (con protesi di rotula) e protesi ginocchio contro-
laterale senza protesi di rotula, per poter definire dal punto di vista 
della soddisfazione del paziente se vi sia una differenza percepita 
nella funzionalità e nel ritorno alla vita comune rispetto al prece-
dente intervento, cercando cosi di eliminare ogni possibile “bias” 
di età, peso, sesso, patologie muscoloscheletriche annesse.
Materiali e Metodi: -20 pazienti operati di protesi ginocchio 
con rotula precedentemente operati di protesi di ginocchio con-
trolaterale senza componente rotulea:
- età compresa tra 65-85 anni
- operati dallo stesso operatore, con la stessa tecnica, stesso 

piano riabilitativo.
Il gradimento è stato valutato in maniera retrospettiva, con scala 
WOMAC e HHS confrontando il grado di soddisfazione nel primo 
intervento senza rotula con il secondo intervento sul ginocchio 
controlaterale con rotula.
Risultati: Non sono state messe in evidenza significative diffe-
renze (p>0,05) tra le due metodiche analizzate.
Discussione: - 
Conclusioni: I risultati ottenuti da questa ricerca risultano es-
sere in linea con l’ipotesi di partenza, ovvero che non vi fosse 
differenza significativa soggettiva tra l’applicazione della protesi 
rotulea e non. In questa analisi il concetto viene rinforzato dal 
fatto che il paziente che giudica le differenze soggettive è il me-
desimo a “indossare” una protesi di ginocchio totale e una pro-
tesi di ginocchio senza rotula, eliminando perciò molti elementi 
psico-fisici che potrebbero alterare i risultati.

eSperienza nella SoStituzione proteSica dell’anca per 
via anteriore nel paziente giovane

C. Faldini*, F. Traina, F. Pilla, R. Borghi, D. Fabbri, C. Pungetti,  
C. Calamelli, F. Perna, V. Persiani, A. Mazzotti

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: La via di accesso anteriore mini-invasiva all’anca 
è teoricamente una approccio ideale per il paziente giovane at-
tivo in quanto consente di raggiungere l’articolazione sfruttando 
un piano intermuscolare e riducendo al minimo il traumatismo sui 
tessuti molli. Queste caratteristiche dovrebbero permettere un 
ridotto sanguinamento, velocizzare la riabilitazione, determinare 
una minore incidenza di lussazioni e consentire un ritorno preco-
ce alla attività sportiva. Lo scopo di questo studio è di valutare 
i risultati precoci della sostituzione protesica dell’anca effettuata 
attraverso via di accesso anteriore mini-invasiva in 87 pazienti di 
età inferiore o uguale a 45 anni. 
Materiali e Metodi: Quarantacinque interventi di sostituzione 
protesica dell’anca attraverso una via di accesso anteriore mini-
invasiva sono stati eseguiti dal medesimo chirurgo in 45 pazienti 
(29 maschi e 16 femmine) tra Aprile 2012 e Luglio 2014. L’e-
tà media dei pazienti al momento dell’intervento era di 41 anni 
(min. 19, max. 45 anni). La valutazione clinica preoperatoria e 
postoperatoria è stata eseguita utilizzando l’Harris Hip Score e il 
WOMAC. Sono stati inoltre valutati il posizionamento delle com-
ponenti protesiche e le perdite ematiche. Il follow-up medio è 
stato 24 mesi (min. 18, max. 44).
Risultati: L’unica complicanza intraoperatoria riscontrata è stata 
una frattura del gran trocantere in un paziente muscolare, tratta-
ta intraoperatoriamente mediante cerchiaggio metallico. Il valore 
medio dell’Harris Hip Score all’ultimo follow-up è stato di 94.2 
(range 79–97), mentre il valore medio preoperatorio era di 47.5 
(range 27–71). Il WOMAC è incrementato da una valore medio 
preoperatorio di 63.5 (range 57-89) ad uno postoperatorio di 
27.5 (range 19-37). L’angolo medio di abduzione del cotile è 
stato 46.5° (range 42°–61°). Il livello medio di emoglobina alla di-
missione è stato 11,8 g/dL (range 9.5-13,5). Nella maggior parte 
dei casi è stata ottenuta una eumetria degli arti inferiori, con di-
smetria superiore ad 1 cm in 1 caso. Tutti i pazienti sono stati in 
grado di deambulare senza ausili in 4 settimana postoperatoria 
esclusa il paziente con la frattura intraoperatoria. Il ritorno alla 
attività sportiva è stato raggiunto ad una media di 14 settimane 
per gli sport senza impatto.
Discussione: La via di accesso anteriore mini-invasiva all’anca 
sembra essere indicata nel paziente giovane sportivo, in cui le 
basse perdite ematiche e le più rapida ripresa funzionale consen-
tono di ridurre il tasso di complicanze generali nel primo periodo 
postoperatorio e di accelerare la ripresa funzionale dell’anca.
Conclusioni: La via di accesso anteriore mini-invasiva all’anca 
sembra essere indicata nel paziente giovane sportivo.
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utilizzo delle zone di gruen Modificate 
nella valutazione radiografica di uno Stelo 
corto(fitMore®) in coMparativa con uno Stelo 
tradizionale(Metabloc®) ai 5 anni di folloW up

A. Rodriguez[1], P. Maltés Fermandois[1], E. Garcia Almagro[1],  
P. Pellegrino*[2]

[1]Hospital Universitari sant Joan ~ Reus, Spagna, [2]Università degli 
Studi- dipartimento di ortopedia e Traumatologia ~ Torino

Introduzione: Gli steli corti non cementati sono ampiamente 
utilizzati in chirurgia protesica d’anca in pazienti giovani ed han-
no subito una forte evoluzione negli ultimi 20 anni. Gli steli corti 
hanno differenti disegni e caratteristiche biomeccaniche rispetto 
a quelli tradizionali, e le misure radiologiche tradizionali sviluppa-
te per gli steli standard possono non essere altrettanto precise 
riguardo l’analisi dell’osteointegrazione e dello spessore delle 
corticali peri-impianto. 
Materiali e Metodi: Abbiamo utilizzato una nuova proposta di 
modifica delle zone di Gruen, adattate alla morfologia degli steli 
corti, in cui il cortical index è presentato come un indice sicuro, 
riproducibile, meno aggressivo ed economicamente conveniente 
per valutare l’osteointegrazione e lo spessore della corticale. Ab-
biamo analizzato il comportamento del cortical index applicando 
le zone di Gruen “classiche” e modificate in ciascuno dei grup-
pi. Entrambi gli steli in esame sono ad ancoraggio metafisario 
prossimale; abbiamo studiato 100 steli Fitmore e 100 Metabloc 
(Zimmer INC, Warsaw, MN, USA) con un follow up medio di 5 
anni (range 4-8 anni). Sono stati analizzate l’osteointegrazione 
e lo stress shielding, sotto forma di misura del cortical index, 
secondo le zone di Gruen tradizionali e modificate.
Risultati: Nelle zone di Gruen 3-5 e 10-12, negli steli corti, non 
v’è cambio del cortical index e nell’osteointegrazione durante il 
follow up. Dal punto di vista dell’analisi radiologica sulla qualità 
dell’integrazione e su eventuali stress meccanici sono stati ri-
scontrati valori simili nei due gruppi. Tali parametri si modificano 
mostrando valori inferiori se si utilizzano le zone di Gruen tradi-
zionali per entrambi i gruppi.
Discussione: Abbiamo osservato come sia necessario adattare 
alla dimensione dell’impianto i riferimenti per misurare il cortical 
index, utilizzando come riferimento l’apice negli steli corti. Que-
sto nuovo riferimento permette di misurare lo spessore corticale 
indipendentemente dalla lunghezza dello stelo stesso, e non es-
sere fuorviati nel valutare la risposta dell’osso all’impianto di uno 
stelo di differente lunghezza.
Conclusioni: Estendere questo tipo di misurazioni in grandi 
serie con un maggiore follow up, correlando osteointegrazione, 
spessore della corticale e sopravvivenza protesica, specialmente 
per gli steli corti, è una necessità per validare tale tipo di misura-
zioni e renderle uno standard.

validitÀ dell’eMorecupero poStoperatorio nei pazienti 
operati di artroproteSi non ceMentata di anca,  
la noStra eSperienza riSpetto alla letteratura

G. Orsolini, F.P. Ciampa, L. Velluto, S. Porfiri, S. Rossetti*

Casa di Cura “Villa Serena” ~ Città Sant’Angelo

Introduzione: L’importanza delle emotrasfusioni nei pazienti 
operati di artroprotesi di anca è ormai nota in letteratura per le 
problematiche relative alle loro complicanze, costi e aumento dei 
tempi di degenza.
Fine di questo studio è valutare l’efficacia dei sistemi di recupero 
ematico postoperatorio per diminuire la necessità di emotrasfu-
sioni in queste categorie di pazienti e la possibile incidenza di 
altri fattori.
Materiali e Metodi: Abbiamo preso in considerazione 180 pa-
zienti consecutivi operati di artroprotesi non cementata di anca, 
effettuate nella nostra unità operativa in circa 6 mesi da 2 chirur-
ghi, a cui è stato applicato sistema di recupero postoperatorio 
CBC II Costavac (Stryker). I dati sono stati estrapolati tramite 
analisi retrospettiva delle cartelle cliniche di tali pazienti.
Sono stati presi in considerazione e confrontati i differenti tipi 
di impianto, tempi chirurgici, valori di emoglobina preoperatori, 
postoperatori minimi e dopo eventuale emotrasfusione, quantità 
di sangue reinfuso, drenaggio residuo, numero di unità ematiche 
infuse, eventuali reazioni post-trasfusionali, eventuali infezioni 
postoperatorie.
Risultati: 180 pazienti Età media 65,3
28 Trasfusi (15,5%) 4 con 3 sacche (16%)12 con 2 sacche (42%) 
12 con 1 sacca (42%)
Reinfusi 325 ml Drenaggio rimanente 308 ml
Tempo medio intervento 59’
HGB media pre 14 mg/dl HGB media post 9,7 mg/dl Perdita 
media 4,2 mg/dl Media post-trasfusionale 9,0 mg/dl
112 steli std (62,2%) 68 steli corti (37,7%).
Discussione: Si evidenzia come il numero di pazienti trasfusi 
sia minore rispetto ai dati presenti in letteratura relativi a sistemi 
tradizionali (drenaggi a caduta, nessun drenaggio, drenaggi in 
aspirazione) che non sono univoci (15-30%), nessuna presenza 
di complicanze postrasfusionali e di infezioni postoperatorie.
Conclusioni: Riteniamo che tale sistema di emorecupero, uni-
to al tempo chirurgico ridotto, all’emodiluizione perioperatoria e 
all’attenzione all’emostasi possa essere di valido aiuto nel ridurre 
in maniera sostanziale le emotrasfusioni postoperatorie nei pa-
zienti operati di artroprotesi di anca.
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predittori precoci di Scapular notching nella 
proteSi doppia inverSa di Spalla. Quale ruolo per la 
lunghezza del collo Scapolare? 

A. Speziali*[1], G. Giustelli[1], D. Bellini[1], M. Biserni[2]

[1]Clinica Ortopedica e Traumatologica, Azienda USL 2 Umbria ~ 
Orvieto, [2]Direttore Clinica Ortopedica e traumatologica, Azienda USL2 
Umbria

Introduzione: La protesi inversa di spalla rappresenta la proce-
dura di scelta in pazienti affetti da artrosi eccentrica con lesione 
massiva della cuffia dei rotatori. Tuttavia non è esente da compli-
cazioni, come lo scapular notching.
L’obiettivo dello studio è stato quello di identificare predittori pre-
coci di scapular notching nella protesi doppia inversa di spalla.
L’ipotesi del nostro studio è stata che la lunghezza del collo sca-
polare possa essere un indice precoce di scapular notching.
Materiali e Metodi: Sono stati arruolati 40 pazienti affetti da 
omartrosi eccentrica con lesione massiva della cuffia. I pazienti 
sono stati sottoposti ad intervento di protesi doppia inversa di 
spalla. Un paziente ha effettuato l’intervento bilateralmente. L’età 
media dei pazienti era 74 ± 7 anni, 8 erano maschi e 32 erano 
femmine, 26 destri e 15 sinistri.
La valutazione radiografica è stata effettuata da due investigatori 
indipendenti utilizzando la proiezione antero-posteriore vera se-

condo Nyffeler. Sono stati misurati i seguenti parametri: 1) indice 
acromiale (AI); 2) distanza tra grande tuberosità-acromion (GTA); 
3) lunghezza del collo scapolare (SNL); 4) angolo protesi-collo 
scapolare (PSNA); 5) distanza peg-rima glenoidea (PGRD).
Infine è stato misurato lo scapular notching (SN) utilizzando la 
scala di Nerot-Sirveaux.
Mediante analisi statistica è stato calcolato il valore medio e la 
deviazione standard, con p<0.05 considerata statisticamente 
significativa.
Risultati: Ad un follow-up medio di 9±8 mesi lo SN è stato ripor-
tato in 9 pazienti (22%). In 7 pazienti (77,8%) è stato di grado 1 
e in 2 pazienti (22.2%) di grado 2.
In 6 pazienti con SN la SNL era 14 ± 4mm ma la PGRD è stata 6 
± 1 mm (p<0.05). In 3 pazienti (33.3%) con SN la PGRD è stata 
2 ±1mm ma la SNL è stata 8±1mm (p<0.05).
Discussione: Dai risultati del nostro studio possiamo identifi-
care due indicatori precoci dello SN statisticamente significativi: 
la PGRD >5mm che è correlata con la posizione dell’impianto 
protesico; il secondo predittore è la SNL <10 mm ed è correla-
ta all’anatomia scapolare. Nei pazienti con PGRD>5mm e SNL 
<10mm lo SN è stato più severo (grado 2).
Conclusioni: Nel 22% dei pazienti è stato riportato lo SN, di 
grado 1 nel 77.8% e di grado 2 nel 22.2%. La posizione della 
glenosfera e la lunghezza del collo scapolare sono stati identifi-
cati come indicatori precoci di SN ad un follow-up di 9±8 mesi. 
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la fiSSazione eSterna coMe Soluzione efficace  
nel trattaMento delle fratture di diafiSi oMerale: 
Studio retroSpettivo Su 109 pazienti

L. Conforti*[1], C. Arrigoni[1], G. Costa[2], D. Aloj[1], B. Battiston[1]

[1]Città della Salute e Della Scienza Torino ~ Torino, [2]Ospedale Di Alba 
~ Alba

Introduzione: Le fratture di diafisi omerale rappresentano il 3% 
delle fratture e il 20% di quelle dell’omero. Pochi studi hanno in-
dagato l’efficacia della fissazione esterna come terapia definitiva 
e molti autori la considerano solamente nell’ambito della “chirur-
gia di controllo del danno”.
Materiali e Metodi: Dal Gennaio del 2007 all’Aprile del 2014 
presso in nostro centro sono state trattate, con questa metodi-
ca, 109 fratture di diafisi omerale. Il gruppo di pazienti era così 
composto: 41,1% politraumatizzati, 10,1% pazienti con fratture 
esposte, 66,4% maschi, 33,6% femmine. I pazienti sono stati 
rivisti in modo retrospettivo (follow-up medio di 50,6 mesi) e sono 
stati sottoposti a questionari per lo studio della funzionalità del-
la spalla (Constante Shoulder Score) e del gomito (Mayo Elbow 
Performance Index). La guarigione radiografica è stata definita 
con la presenza di un ponte osseo corticale in 3 proiezioni su 4. 
Risultati: L’incidenza di pseudoartrosi era dello 0,9% e il tempo 
medio di guarigione radiografica di 13,8 settimane. Sia nell’a-
nalisi univariata sia nella regressione lineare multipla non sono 
stati identificati fattori statisticamente influenti sul tempo di gua-
rigione radiografica. Nell’11,9% dei casi è segnalata un’infezione 
superficiale, nessuna profonda. I valori medi dei questionari al 
termine erano 85,6 punti (Constant score) e 97,4 (M.E.P.I). Il 91% 
dei pazienti ha riferito un ritorno al lavoro/sport senza limitazioni. 
Comorbidità severe, storia di alcolismo o abuso di sostanze e la 
presenza di lesioni omolaterali associate, sono fattori predittivi 
negativi sul risultato clinico.
Discussione: Il fissatore esterno assiale rappresenta una te-
rapia efficace nella cura delle fratture di diafisi omerale, sia in 
pazienti mono-fratturati sia in politraumatizzati, poiché combina 
i vantaggi del trattamento incruento (preservazione dell’emato-
ma, rispetto della vascolarizzazione locale, riduzione del rischio 
d’infezioni profonde) con quelli tipici di quello cruento (riduzione 
buona e stabilità adeguata) e permette un recupero funzionale 
precoce.
Conclusioni: Con i nostri dati supportiamo la letteratura sull’uti-
lizzo della fissazione esterna come trattamento definitivo in que-
ste fratture. Una buona compliance del paziente e un rispetto 
rigoroso della tecnica chirurgica sono fondamentali per ridurre 
l’incidenza di complicanze

approccio Singolo volare per fratture bioSSee 
di avaMbraccio verSuS doppio acceSSo. Studio 
retroSpettivo Su una caSiStica di 20 caSi

R. Procaccini*, S. Cecconi, M. Martiniani, M. Marinelli, N. Specchia

Ao ospedali riuniti ancona ~ ancona

Introduzione: Le fratture biossee di avambraccio nei soggetti 
giovani adulti rappresentano un pattern frequente in particolare 
su traumi ad alta energia e con un tasso di complicanze elevato.
Il trattamento considerato gold standard è rappresentato da 
osteosintesi con placca e viti, comunemente eseguito median-
te doppio accesso chirurgico. Le complicanze più comuni sono 
rappresentate dalla sofferenza cutanea e dai ritardi di consoli-
dazione, con esiti particolarmente invalidanti. Scopo del nostro 
studio è stato quello di revisionare la nostra casistica di pazienti 
con frattura biossea di avambraccio trattati con orif mediante 
doppio accesso versus accesso unico volare.
Materiali e Metodi: Sono stati analizzati in maniera retrospetti-
va 20 pazienti affetti da frattura biossea d’avambraccio, afferenti 
presso la nostra azienda ospedaliera nel periodo dal 01-01-2010 
al 01-01-2016. I pazienti sono stati sottoposti tutti a orif a cielo 
aperto, le fratture sono state classificate secondo l’A.O. Sono 
stati valutati clinicamente mediante scheda di valutazione DASH, 
ROM articolare del gomito e polso e VAS al momento del follow-
up. Tutti i pazienti hanno eseguito controlli radiografici seriati a 
1,3,6 mesi dal trauma.
Risultati: l’età media dei pazienti è risultata essere di circa 32 
±4,5 anni, 12 di sesso maschile e 8 femminile, tutti con traumi 
chiusi ed isolati. il follow up medio di 18 ±6 mesi. Timing dell’in-
tervento a 3 ±1gg dal trauma. 12 pazienti trattati con doppio 
accesso, mentre 8 con accesso unico volare. Tutti gli interventi 
eseguiti con placche da 3.5 mm. Nel gruppo trattato con unico 
accesso il DASH medio finale è di 14,5 ±10, il tempo medio di 
consolidazione è di 45±10 gg che è risultato significativamente 
migliore rispetto al gruppo con doppio accesso. Per il ROM ar-
ticolare e la VAS non vi erano differenze statisticamente signifi-
cative.
Discussione: In letteratura non vi sono numerose fonti in re-
lazione all’utilizzo di un unico accesso per le fratture biossee di 
avambraccio. Dall’analisi dei dati del presente studio tale meto-
dica si caratterizza per un tempo medio di consolidazione e un 
risultato funzionale migliore rispetto alla tecnica convenzionale 
mediante doppio accesso. 
Conclusioni: L’utilizzo dell’unica via di accesso è una metodi-
ca sicura e caratterizzata da un recupero funzionale e sociale 
migliore. Sono necessari ulteriori studi di tipo prospettico rando-
mizzato per validare tale ipotesi.
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tiMing di trattaMento delle fratture del feMore 
proSSiMale. 48 ore o no?

F. Dettoni*[1], F. Rosso[1], M. La Russa[1], F. Trucchi[1], G. Ronco[1],  
R. Rossi[2]

[1]Ospedale Mauriziano ~ Torino, [2]Ospedale Mauriziano - Università di 
Torino ~ Torino

Introduzione: L’obiettivo di questo studio era valutare se il ti-
ming dell’intervento e altre variabili fossero associate a un’au-
mentata mortalità nel trattamento chirurgico delle fatture del fe-
more prossimale dell’anziano.
Materiali e Metodi: Abbiamo rivalutato tutti i pazienti trattati per 
frattura di femore presso la nostra divisione tra il 2005 e 2012. 
È stata eseguita un’analisi di regressione logistica per valutare 
la correlazione tra la mortalità a differenti follow-up (30 giorni, 6 
mesi e un anno) e diverse variabili correlate ai pazienti e al trat-
tamento. Sono stati valutati 1558 pazienti consecutivi (età me-
dia 80,3 anni, 78,8% femmine). Abbiamo valutato: età, sesso, 
comorbidità del paziente, terapia farmacologica; tipo di frattura, 
lato, presenza di una frattura bilaterale, timing dell’intervento, 
trattamento adottato, protocollo riabilitativo postoperatorio.
Risultati: La mortalità è risultata essere del 4% a 30 giorni, 
14,1% a sei mesi e 18,8% a un anno dall’intervento. La regres-
sione logistica ha riportato una mortalità aumentata per tutti e tre 
gli endpoint nei pazienti affetti da più di due comorbidità (rispet-
tivamente odds ratio 30gg = 2,003, OR 6m = 1,8654, OR 1aa 
= 1,9362). Il sesso maschile risulta associato a una maggiore 
mortalità a sei mesi (OR = 1,7158) e a un anno (OR = 1,9362) 
dall’intervento. I pazienti di età inferiore a 74 anni hanno riportato 
una mortalità inferiore per tutti gli endpoint (OR 30gg = 0,0703; 
OR 6m = 0,2191; OR 1aa = 0,2486). L’intervento eseguito entro 
48 ore risulta associato a una minore mortalità a un anno dall’in-
tervento (OR = 0,7341; p = 0,0392). Abbiamo anche voluto ana-
lizzare quanto fosse accettabile l’opzione di intervento in terza 
giornata: i pazienti operati tra le 48 e le 72 ore sono stati posti a 
confronto con quelli operati entro le 48 ore e con quelli operati 
oltre le 72 ore. La regressione logistica non ha riportato differen-
ze significative di questa opzione rispetto alla chirurgia precoce 
(entro 48 ore) né rispetto a quella ritardata (oltre 72 ore).
Discussione: L’opzione di operare il paziente ‘in terza giornata’ 
non può quindi essere considerato una valida alternativa all’in-
tervento entro le 48 ore. Questo studio ha dimostrato che età, 
sesso e numero di comorbidità influenzano la mortalità sia a bre-
ve che a medio termine nei pazienti affetti da frattura del femore 
prossimale.
Conclusioni: La chirurgia precoce influenza la mortalità a un 
anno con un rischio ridotto per i pazienti operati entro 48 ore. Un 
ritardo oltre le 48 ore non può essere considerato accettabile.

riSultati e MortalitÀ nel trattaMento delle fratture 
periproteSiche del feMore proSSiMale. reviSione 
della noStra caSiStica

M. Spina*, G. Rocca, P. Savonitto, A. Scalvi

Azienda Ospedaliero Universitaria Integrata di Verona ~ Verona

Introduzione: La frattura periprotesica del femore prossimale 
è una complicanza sempre più frequente. Riportiamo i risultati 
clinico radiografici, le complicanze e la mortalità ad un FU (follow 
up) a lungo termine.
Materiali e Metodi: La nostra casistica è costituita da 103 pa-
zienti (F 82, M 21) ricoverati da Giugno 1998 a Gennaio 2016 
(età media 79 anni). 96 fratture sono su protesi primaria (93.2%) 
e 7 su protesi da revisione (6.8%). Le fratture sono state classi-
ficate secondo il sistema di Vancouver: AG 3, B1 35, B2 25, B3 
17, C 19. L’osteosintesi è stata eseguita nell’81.4% dei casi e 
la revisione protesica nei casi restanti. Il risultato clinico è stato 
valutato mediante l’HHS (Harris Hip Score) e test di autovalu-
tazione, quello radiografico mediante i Criteri di Beals e Tower, 
consolidazione della frattura e stabilità dell’impianto.
Risultati: Ad un FU clinico medio di 52 mesi, l’HHS medio è sta-
to 71.98, la ripresa della deambulazione anche aiutata da ausili 
si è avuta nel 72.6%. Il 21.9% dei pazienti è andato incontro a 
complicanze legate alla protesi di cui il 15.6% è stato rioperato. 
Ad un FU radiografico medio di 38 mesi i risultati secondo i Cri-
teri di B e T sono stati eccellenti-buoni nel 80% dei pazienti dopo 
il primo trattamento chirurgico. A fine trattamento, la completa 
consolidazione della frattura e la stabilità dell’impianto si è avuta 
nel 84.4% dei casi. La mortalità dopo la chirurgia è stata 1.9% a 
3 mesi, 4.8% a 1 anno, 11.6% a 2 anni. Il tasso di mortalità entro 
i 2 anni dalla chirurgia è stato 5.8% nei pazienti operati entro i 
2 gg dal trauma, 8.7% entro i 3-5 gg e 20.4% dal 6° gg in poi.
Discussione: La frattura periprotesica del femore prossimale 
rappresenta la terza causa di revisione protesica dopo la mobiliz-
zazione asettica e l’instabilità. Il trattamento delle fratture peripro-
tesiche d’anca è associato ad un elevato numero di complicanze 
e reinterventi. Il sistema di Vancouver garantisce la classificazio-
ne della frattura e pone indicazioni sul trattamento. La nostra 
condotta ha rispecchiato rigorosamente il sistema di Vancouver 
per la classificazione mentre ci siamo discostati dalla indicazioni 
sul trattamento, privilegiando l’osteosintesi alla revisione protesi-
ca. Questo ci ha permesso di ottenere risultati clinico radiografici 
simili ad altre casistiche ma con un tasso di mortalità decisamen-
te più basso.
Conclusioni: Nella nostra casistica un più elevato ricorso alla 
sintesi ha dato buoni risultati radiografici ed un basso tasso di 
mortalità. Nonostante tutto bisogna sottolineare come in questa 
chirurgia buoni risultati radiografici non significa automaticamen-
te buoni risultati clinici.
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conSiderazioni Sul trattaMento delle fratture 
periproteSiche dell’anca in una caSiStica di 
ultraSettantenni

V. Lorusso*, G. Caruso, L. Massari

Azienda Ospedaliero-Universitaria S.Anna ~ Ferrara

Introduzione: Le fratture periprotesiche rappresentano un’entità 
patologica emergente ad alto impatto nel nostro sistema socio-
sanitario, la cui incidenza è destinata ad aumentare nei prossimi 
anni coerentemente al crescente numero di impianti protesici e 
all’invecchiamento della popolazione. Per motivazioni cliniche e 
biomeccaniche, il trattamento conservativo trova spazio in un li-
mitato numero di casi. L’approccio chirurgico, d’altra parte, non 
è strettamente standardizzato a causa della variabilità ed etero-
geneità di presentazione di queste fratture e va modulato con 
crescente invasività a seconda del pattern lesionale, della mobi-
lizzazione delle componenti protesiche e del bone stock residuo. 
Le opzioni di trattamento variano dalla sintesi a minima fino a 
revisioni protesiche complesse con una progressione dell’ag-
gressività chirurgica e conseguente aumento delle complicanze 
maggiori in una popolazione di pazienti che spesso presenta un 
alto numero di comorbidità. 
Materiali e Metodi: Abbiamo valutato retrospettivamente una 
serie consecutiva di pazienti ultrasettantenni trattati chirurgica-
mente per frattura periprotesica di anca afferiti presso la U.O. 
di Ortopedia e Traumatologia dell’Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria Sant’Anna di Ferrara dal 2004 al febbraio 2014 e con un 
follow-up minimo di 12 mesi al fine di inquadrarne il trattamento, 
il decorso e gli esiti. 
Risultati: La maggior parte dei 68 pazienti trattati era di sesso 
femminile (18 maschi e 50 femmine), con un’età al momento 
dell’intervento chirurgico tra i 70 e i 96 anni (81.5 ± 9 aa). 62 frat-
ture si sono realizzate su artroprotesi mentre 6 su endoprotesi. Il 
50% dei pazienti ha presentato una frattura di tipo B1, il 20% di 
tipo C, il 15% di tipo B3, l’8% di tipo B2 e il 7% di tipo A. Nel 77% 
dei casi sono stati eseguiti interventi a media e alta invasività 
(54% osteosintesi, 23% revisioni protesiche) mentre nel 23% in-
terventi a medio-bassa aggressività. Tra le complicanze maggiori 
abbiamo registrato un decesso (a 15 giorni dall’intervento chirur-
gico), 2 casi di shock emorragico nell’immediato post operatorio, 
1 caso di insufficienza respiratoria, 1 caso di grave insufficienza 
renale. Il 95% dei pazienti è stato trasfuso durante il ricovero 
(2.21 ±1.59, min1, max 12). 
Discussione: Il trattamento delle fratture periprotesiche di anca 
nei grandi anziani non dovrebbe esclusivamente discendere dal-
la classificazione ma considerare le numerose comorbidità tipi-
che di questa popolazione.
Conclusioni: I nostri dati si allineano a quelli disponibili in Let-
teratura evidenziando come le fratture periprotesiche di anca 
rappresentino una sfida per il chirurgo ortopedico non scevra 
da complicanze maggiori. La complessità del trattamento chirur-
gico, i lunghi periodi di degenza, l’aggravamento di comorbilità 
preesistenti, il forte impatto sul recupero funzionale e la disabilità 
residua possono inficiare la qualità della vita e rappresentano un 
forte costo sul sistema socio-sanitario.

il trattaMento di difetti oSSei acuti nei gravi trauMi 
degli arti inferiori

B. Battiston, D. Santoro*, D. Aloj, L. Conforti

Città della salute e della scienza ~ Torino

Introduzione: Le fratture diafisarie degli arti inferiori con difet-
to osseo segmentario acuto per importante comminuzione o 
perdita di frammenti in caso di esposizione sono poco frequenti 
(poche casistiche in letteratura) ma rappresentano un problema 
importante. Presentiamo il protocollo di trattamento del nostro 
Centro derivato dall’esperienza ottenuta negli anni con l’uso di 
due tecniche chirurgiche: l’osteogenesi distrazionale e gli innesti 
ossei vascolarizzati. 
Materiali e Metodi: In un periodo di 11 anni (2002 - 2013) sono 
stati trattati 28 pazienti con difetti ossei acuti, 20 dei quali solo 
con Ilizarov (fissazione iniziale, seguita da osteogenesi distrazio-
nale - gruppo A) e 8 con innesti ossei vascolarizzati (stabilizzati 
con fissatori esterni od anche placche - gruppo B). L’impiego 
di innesti vascolarizzati è stato inizialmente riservato a perdite 
ossee più gravi.
Risultati: Nel gruppo A il tempo medio di trattamento è stato 
di 36 settimane con un numero medio di 3.5 interventi. Tutti i 
pazienti sono tornati ad una vita normale.
Nel gruppo B il tempo medio di trattamento è stato di 61 set-
timane con un numero medio di interventi di 7,6. Un paziente, 
tossicodipendente ha subito l’amputazione a seguito di grave in-
fezione non controllabile. Questi dati sono legati anche all’utilizzo 
di questa tecnica nei casi più gravi.
Discussione: L’esperienza maturata in questi anni e qui ripor-
tata ci porta a suggerire l’utilizzo di queste due tecniche sempre 
più in associazione cosa che attualmente facciamo quasi siste-
maticamente nelle gravi perdite di sostanza ossee. Presentere-
mo quindi i casi più significativi con questo nuovo approccio. 
Questo è supportato anche dal concetto di combinare principi 
biologici e di tenuta biomeccanica. Ciò consente un carico pre-
coce al paziente per il supporto meccanico di protezione all’in-
nesto biologicamente attivo ed allo stesso tempo la fissazione 
circolare, che gradualmente diventa elastica, stimola l’ipertrofia 
dell’innesto vascolare. In alcuni casi poi il sistema di Ilizarov con-
sente una contemporanea correzione di dismetrie. 
Conclusioni: Riteniamo quindi che l’utilizzo di queste due tec-
niche (fissazione esterna circolare ed innesti vascolarizzati) non 
sia un’alternativa come spesso riportato in letteratura ma spe-
cialmente in casi di gravi perdite di sostanza ossee sia una felice 
combinazione di elementi biologici e meccanici.
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il ruolo della fiSSazione eSterna nelle fratture 
coMpleSSe dell’oMero

M. Bisaccia*, J. Teodori, M. Manni, L. Piscitelli, G. Rinonapoli,  
C. Ibáñez Vicente, P. Ceccarini, G. Colleluori, A. Caraffa

Ospedale “S. Maria della Misericordia” ~ Perugia

Introduzione: Esistono diverse tecniche per il trattamento delle 
fratture della diafisi omerale nell’adulto: chiodi anterogradi e re-
trogradi, placche, trattamento conservativo con tutori funzionali, 
fissazione esterna. In questo lavoro riportiamo i risultati radiolo-
gici e funzionali di fratture diafisiarie omerali trattate con fissatore 
esterno Hoffmann II.
Materiali e Metodi: Tra il 2010 e il 2013, abbiamo trattato 21 
pazienti (di età compresa tra I 20 e gli 84 aa) con fratture diafisa-
rie dell’omero con fissatore esterno Hofmann II. Abbiamo valuta-
to I risultati funzionali in termini di ROM, Constant, DASH e Vas 
e I risultati radiografici sono stati valutati nelle proiezioni antero-
posteriore e laterale.

Risultati: Il follow- up medio è stato di 18 mesi e il tempo medio 
di fissazione è stato di 76 gg. Abbiamo ottenuto la guarigione 
delle fratture in tutti i casi e solo in un caso abbiamo avuto un 
ritardo di consolidazione che si è risolto senza necessità di ulte-
riori interventi. In tre pz abbiamo avuto infezione superficiale delle 
fiches, risolta con terapia antibiotica orale.
Discussione: Esistono diverse possibilità terapeutiche nel trat-
tamento delle fratture diafisarie dell’omero che vanno da un trat-
tamento conservativo (Sarmiento), all’utilizzo di chiodi (antero-
gradi e retrogradi), alle placche. Noi riteniamo che la fissazione 
esterna, in mani esperte e in pazienti selezionati, rappresenti 
un’ottima possibilità terapeutica.
Conclusioni: La fissazione esterna con il fissatore Hoffmann II 
rappresenta un trattamento valido nelle fratture diafisarie dell’o-
mero, con una minima invasività, un elevato tasso di guarigione, 
con bassi rischi di infezione del sito chirurgico e una ripresa ra-
pida della motilità.
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mento con alta percentuale di buoni risultati per tutte le fratture 
di polso. I risultati con placca sono soddisfacenti ma il nostro 
studio conferma come il trattamento con fili percutanei sia anco-
ra attuale in quanto in grado di assicurare buoni risultati. Riser-
viamo il trattamento incruento in casi scelti in base alle richieste 
funzionali e qualità dell’osso.

fratture del capitello radiale tipo iii e iv di MaSon: 
analiSi dei riSultati di diverSi trattaMenti chirurgici

P. Schiavi*, F. Pogliacomi, F. Calderazzi, A. Nosenzo, F. Ceccarelli

Azienda Ospedaliero Universitaria di Parma ~ Parma

Introduzione: Le fratture del capitello radiale rappresentano il 
4% di tutte le fratture ed il 33% di quelle interessanti il gomito. 
Spesso il loro trattamento non è semplice soprattutto nelle lesio-
ni tipo III e IV di Mason. Obiettivo di questo studio è stato quello 
di valutare l’outcome di pazienti affetti da frattura di capitello ra-
diale tipo III (38 casi) 3 IV (25 casi) ad un follow-up di 6 e 12 mesi 
dopo 3 diversi trattamenti chirurgici. 
Materiali e Metodi: Sono stati inclusi 63 pazienti operati tra il 
Gennaio 2006 ed il Dicembre 2015 presso l’Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria di Parma. I tre differenti trattamenti chirurgici ese-
guiti sono stati: riduzione e sintesi con viti e placca e viti (ORIF), 
protesi di capitello (RHA) o capitellectomia. L’outcome clinico è 
stato valutato con il Mayo Elbow Performance Score (MEPS). Sui 
dati raccolti e dalla valutazione delle radiografie è stata eseguita 
un’analisi statistica per individuare il miglior trattamento chirur-
gico e la presenza di fattori predittivi di evoluzione sfavorevole. 
Risultati: Gli interventi eseguiti sono stati i seguenti: 34 ORIF, 
20 RHA e 9 capitellectomie. Nessuna differenza statisticamente 
significativa è stata osservata al follow-up tra il MEPS dell’arto 
fratturato e quello dell’arto sano per ogni gruppo. All’analisi mul-
tivariata è risultato che una frattura tipo IV di Mason è un fattore 
predittivo per un outcome peggiore e che una frattura della co-
ronoide associata determina una maggiore instabilità residua del 
gomito. Inoltre le fratture tipo IV di Mason trattate con protesi di 
capitello hanno mostrato un’evoluzione più favorevole.
Discussione: I Pazienti con frattura di capitello inclusi in questo 
studio hanno mostrato un buon outcome a breve termine. Tutta-
via è importante valutare le eventuali lesioni associate a livello del 
gomito perché queste possono avere un importante influenza 
sull’evoluzione clinica. In casi selezionati un trattamento primario 
con RHA può essere indicato.
Conclusioni: In questo studio l’impianto di una protesi di capi-
tello è risultato essere il trattamento di scelta nei casi di frattura 
tipo IV di Mason, mentre nei pazienti con frattura tipo Mason III 
non sono state rilevate differenze evolutive per i diversi tratta-
menti chirurgici. 

valutazione clinica dei riSultati dei pazienti 
con frattura di polSo trattati con oSteoSinteSi 
percutanea e orif vS pazienti trattati incruenteMente. 
riSultati e coMplicanze

V. Sessa[1], F. Dini[2], N. Silluzio*[2], T. Malara[2], M.S. Spinelli[1],  
M.A. Rosa[2]

[1]Ospedale San Giovanni Calibita “Fatebenefratelli” ~ Roma, [2]

Dipartimento di Scienze Biomediche, Odontoiatriche e delle Immagini 
morfologiche e funzionali - Scuola di Specializzazione in Ortopedia e 
Traumatologia ~ Messina

Introduzione: La frattura dell’epifisi distale del radio è uno degli 
eventi più diffusi in traumatologia e trova un picco d’incidenza 
tra gli uomini sotto i 30 anni e nelle donne sopra i 60 anni con 
osteoporosi. La gestione di questi casi non trova in letteratura 
una uniformità di comportamento, anche se dal punto di vista 
chirurgico, l’approccio con placca e viti a stabilità angolare con 
accesso volare trova ormai un utilizzo diffuso. La riabilitazione 
viene senz’altro facilitata dall’indicazione alla mobilizzazione pre-
coce capace di ridurre gli effetti collaterali.
Materiali e Metodi: Tra l’Ottobre 2014 e Ottobre 2015 abbiamo 
valutato 60 pazienti con frattura di polso tipo I, II, III secondo la 
classificazione di Fernandez escludendo dal nostro studio le frat-
ture di tipo IV e V. 30 pazienti trattati con tecnica ORIF e impiego 
di placca volare e 30 con sintesi percutanea con fili di K. Inoltre 
questo gruppo di pazienti è stato messo a confronto con un 
gruppo di 30 pazienti trattati incruentamente con apparecchio 
gessato. Abbiamo rivalutato tutti i pazienti a 3, 6 mesi e un anno 
dal trattamento con esami strumentali e schede di valutazione 
MAYO WRIST SCORE, DASH e QUICK DASH.
Risultati: Su un totale di 90 pazienti, 27 trattati con tecnica ORIF 
e 7 trattati con fili di K hanno avuto una ottimale ripresa della mo-
bilità del polso (90-100 MAYO WRIST SCORE e DASH 5,7),23 
trattati con ORIF e 2 con fili di K hanno evidenziato soddisfa-
cente ripresa funzionale (80-70 MAYO WRIST SCORE e DASH 
6),1 è stato sottoposto ad ulteriore intervento;10 trattati in gesso 
hanno avuto ripresa funzionale ottimi (90 MAYO WRIST SCORE, 
DASH 12,5),12 discreti,8 rigidità dei movimenti e con risultati pari 
a 50 MAYO WRIST SCORE e DASH 18.
Discussione: L’approccio con placca e viti a stabilità angolare 
con accesso volare trova un utilizzo diffuso avvalorato da nume-
rosi studi scientifici. Dal punto di vista riabilitativo è ormai affer-
mata la scelta della mobilizzazione precoce, che mira a ridurre 
i possibili effetti collaterali legati a queste problematiche: quali 
l’osteoartrosi secondaria, edema, deficit funzionale, neuropatie, 
rigidità delle dita.
Conclusioni: Il trattamento con placca e viti ha dimostrato es-
sere più efficace e soddisfacente rispetto alle altre tecniche men-
zionate. Numerosi articoli scientifici suggeriscono questo tratta-
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valutazione tc della rotazione dell’oMero nelle 
fratture diafiSarie dopo trattaMento funzionale 
Secondo SarMento:Studio proSpettico

S. Ferraro*[1], M. Ronga[1], M. Valoroso[1], G. Angeretti[2],  
P. Cherubino[1]

[1]Clinica Ortopedica e Traumatologica. Università degli Studi 
dell’Insubria. ~ Varese, [2]U.O Radiologia. Ospedale di Circolo ~ 
Varese

Introduzione: Il trattamento funzionale nelle fratture diafisarie 
d’omero è una metodica con elevata percentuale di consolida-
zione. Pochi studi hanno però valutato la malrotazione residua 
dell’omero ed il suo impatto sulla funzione dell’arto. Obiettivo 
dello studio è la valutazione prospettica clinica e di imaging dei 
pazienti trattati con metodica Sarmento. L’ipotesi è che non vi 
siano difetti significativi di rotazione (≥ 25°) rispetto all’omero 
controlaterale. 
Materiali e Metodi: Sono stati inclusi 11 pazienti (3 fratture tipo 
A, 2 B, 6 C secondo classificazione AO) trattate con metodica 
Sarmiento. L’età media era di 59 anni (12-90). I pazienti sono 
stati valutati mensilmente, dal trauma sino alla guarigione radio-
grafica. La consolidazione è stata definita dalla presenza radio-
grafica di un ponte osseo a livello dei frammenti principali. La 
valutazione funzionale dell’arto è stata eseguita mediante il Wa-
smer score. La rotazione dell’omero è stata valutata a guarigione 
avvenuta da due operatori indipendenti mediante TC secondo il 
protocollo Boileau comparando entrambi gli omeri.
Risultati: Tutti i pazienti sono andati incontro a guarigione in un 
tempo medio di 10.3 settimane (7-12). Sette degli 11 pazienti 
hanno avuto un risultato eccellente, 3 buono ed 1 discreto. Dallo 
studio TC, due pazienti presentavano una malrotazione ≥ 25° 
accompagnata da un deficit in extrarotazione ≥ 20°. Non sono 
state osservate differenze significative nella valutazione dei due 
operatori.
Discussione: Lo studio ha dimostrato come la valutazione TC 
della rotazione dell’omero secondo il protocollo di Boileau sia 
facilmente riproducibile e come la malrotazione sia direttamente 
proporzionale ad un deficit clinico di rotazione. È da valutare a 
distanza il suo impatto sull’articolazione glenomerale in quanto 
è stato riportato come una malrotazione ≥ 25° può predisporre 
allo sviluppo di artrosi. Il numero limitato e l’eterogeneità dei casi 
trattati non ha consentito di eseguire una correlazione tra risultati 
clinici e di imaging.
Conclusioni: Il trattamento funzionale è una metodica efficace 
nel trattamento delle fratture diafisarie omerali anche se una po-
tenziale malrotazione dell’omero deve essere considerata. Una 
casistica omogenea con un maggior numero di pazienti e più 
lungo follow-up potrà definire l’effetto della malrotazione sullo 
sviluppo di artrosi glenomerale.

inchiodaMento dopo traSporto oSSeo  
nella ricoStruzione degli arti inferiori

A. Colella*, A. Bernardi, F. Conserva, G. Corina

Ospedale Dario Camberlingo ~ Francavilla Fontana

Introduzione: Per osteogenesi per distrazione si intende la pro-
duzione di nuovo tessuto osseo tra due superfici ossee vascola-
rizzate create da una osteotomia, il tutto in un sistema meccani-
camente stabile. Tale metodica necessita di un adeguato planing 
pre-operatorio. Il fissatori monoassiali attuali possono avere una 
sufficiente stabilità da consentire tale processo, ma è preferibile 
quello circolare nella correzione delle deformazioni meccaniche 
ed in caso di doppio ascensore.
Materiali e Metodi: Nella nostra casistica, dal 2004 al 2011, 
abbiamo eseguito 37 procedure su arto inferiore e 7 su arto su-
periore per un totale di 44 pazienti. Di questi 42 erano maschi 
e due femmine. I pazienti appartenevano tutti al 3° gruppo della 
classificazione NUSS (non union scoring system). Il periodo di 
trattamento è stato mediamente di 13 mesi; il follow-up massimo 
di 8 anni. È stato utilizzato il fissatore circolare in 25 casi e quello 
monoassiale in 19 casi. 
Risultati: Non abbiamo riscontrato differenze nei risultati, nel 
tempo di trattamento e le complicanze fra l’uno e l’altro sistema. 
Abbiamo avuto nella quasi totalità dei casi flogosi con infezione 
cutanea superficiale dei fili K sempre risolta (100%); in 1 caso 
abbiamo dovuto interrompere il trattamento per intolleranza e 
decidere di amputare l’arto (2 %); 32 casi di sofferenza della cute 
con perdita di sostanza che abbiamo trattato con medicazioni 
avanzate (72 %); x casi di deformità del rigenerato; 7 casi (16 
%) di non-union del docking point. Routinariamente a livello del 
docking-site effettuiamo un debridement dei tessuti molli (tes-
suto fibroso e talora cute interposta) ed una cruentazione delle 
superfici ossee che verranno a contatto; in 7 casi non abbiamo 
eseguito tale metodica poiché alla rx il contatto appariva ottima-
le. In questi casi appunto non abbiamo avuto la guarigione, per 
cui abbiamo eseguito un inchiodamento, ovviamente dopo aver 
constatato la negatività degli indici di flogosi e qualunque even-
tuale segno di infezione.
Discussione: Routinariamente a livello del docking-site effet-
tuiamo un debridement dei tessuti molli (tessuto fibroso e ta-
lora cute interposta) ed una cruentazione delle superfici ossee 
che verranno a contatto; in 7 casi non abbiamo eseguito tale 
metodica poiché alla rx il contatto appariva ottimale. In questi 
casi appunto non abbiamo avuto la guarigione, per cui abbiamo 
eseguito un inchiodamento, ovviamente dopo aver constatato la 
negatività degli indici di flogosi e qualunque eventuale segno di 
infezione.
Conclusioni: In conclusione riteniamo la manovra di rimozione 
del tessuto fibroso interposto e di cruentazione delle superfici 
ossee a livello del docking-site alla fine del trasporto osseo ne-
cessaria al fine di ottenere una buona guarigione ossea; nei casi 
di non-union l’inchiodamento endomidollare rappresenta proba-
bilmente la soluzione più efficace.
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valutazione della coMpattazione e della perdita  
di riduzione delle fratture oSteoporotiche 
dell’oMero proSSiMale trattate chirurgicaMente

S. Carbone[1], M. Papalia*[2], R. Postacchini[3], R. Mezzoprete[1]

[1]Ospedale San Camillo de Lellis ~ Rieti, [2]Clinica Nuova Itor ~ Roma, 
[3]Ospedale Israelitico, Chirurgia della Spalla ~ Roma

Introduzione: Il trattamento delle fratture di omero prossimale è 
ancora molto controverso, in quanto l’incidenza delle complica-
zioni post-operatorie è elevata. Numerosi sono i mezzi di sintesi 
progettati per questo segmento, ma nessuno di questi riesce a 
impedire completamente le scomposizioni post-operatorie. L’o-
biettivo dell studio è di valutare la compattazione e la perdita 
di riduzione in una serie consecutiva di fratture osteoporotiche 
dell’omero prossimale trattate con osteosintesi con placca e viti. 
Materiali e Metodi: 31 pazienti consecutivi affetti da frattura 
scomposta di omero prossimale sono stati trattati mediante ri-
duzione mini-invasiva e osteosintesi con placca e viti. La dia-
gnosi e la classificazione delle fratture è stata basata su esame 
radiografico e TC. Lo spessore in mm della corticale laterale 
dell’omero (CBTAVG) è stato misurato per valutare l’osteoporosi 
locale. L’ammontare di perdita di riduzione e compattazione dei 
frammenti della testa omerale è stata studiata e 3 e 18 mesi di 
follow-up. Il Constant Score (CS) è stato calcolato a 6 e 18 mesi 
di follow-up. 
Risultati: 21 fratture (67.7%) avevano una CBTAVG di meno di 
4 mm. A 3 mesi di follow-up, 7 casi (22.5%) hanno mostrato una 
significativa perdita di riduzione e un ammontare medio di com-
pattazione di 2.8mm. A 18 mesi di follow-up, è stato registrato 
1 caso di ulteriore scomposizione e una compattazione media 
di 3 mm (p<0.05). A 6 mesi di follow-up, il CS medio è stato 
di 58 punti, mentre a 18 mesi è risultato di 70 punti (p=0.02). 
L’ammontare di compattazione della frattura è risultato signifi-
cativamente correlato all’età del paziente (p=0.031), al sesso 
femminile (p=0.011), al CBTAVG (p=0.019) e alla comminuzione 
metafisaria (p=0.013).
Discussione: Le fratture osteoporotiche dell’omero prossimale 
possono presentare una importante compattazione e perdita di 
riduzione nei primi tre mesi dopo l’osteosintesi anche se trattate 
con un sistema di fissazione rigido con numerose (fino a 9) viti 
cefaliche. 
Conclusioni: I chirurghi che trattano queste fratture dovrebbero 
essere consapevoli di queste complicazioni anche se viene usa-
to un sistema di fissazione rigido.

le fratture da fragilitÀ dell’anello pelvico: 
trattaMento e riSultati a breve terMine

M. Arduini*, A. Piperno, M. Riccardi, I. Pignatale, U. Tarantino

Università di Tor Vergata ~ Roma

Introduzione: Le fratture da fragilità dell’anello pelvico sono un 
riscontro sempre più frequente. La diagnosi è spesso complessa 
e il loro trattamento richiede spesso un approccio sia chirurgico 
che farmacologico. Rommens ha proposto una nuova classifica-
zione che prende in considerazione sia la morfologia della frat-
tura che il grado di instabilità; fornisce inoltre raccomandazioni 
sulle indicazioni del trattamento. Le fratture di tipo 1 richiedono 
un trattamento conservativo. Quelle di tipo 3 e 4 richiedono un 
trattamento chirurgico. Quelle di tipo 2 richiedono trattamento 
percutaneo, dopo un tentativo di trattamento conservativo. 
Materiali e Metodi: Nella nostra esperienza abbiamo trattato 
14 pazienti con frattura da insufficienza dell’anello pelvico: 5 pa-
zienti presentavano fratture di tipo 2, 7 presentavano fratture di 
tipo 3, 2 paziente presentava una frattura di tipo 4. Sono stati 
sottoposti a avvitamento percutaneo associato a stabilizzazione 
della sinfisi pubica in 5 casi, avvitamento percutaneo associa-
to con stabilizzazione trans-sacrale e stabilizzazione della sinfisi 
pubica in 2 casi e stabilizzazione lombopelvica (lumbopelvic fixa-
tion) e placca trans-sacrale in 1 caso. Tutti i pazienti sono stati 
trattati farmacologicamente. 
Risultati: Presentiamo i risultati preliminari con follow-up medio 
a 14 mesi. In tutti i casi è stata riscontrata consolidazione della 
frattura al follow-up a 6 mesi. In uno dei casi trattati con stabiliz-
zazione lombopelvica una vite iliaca è stata posizionata non cor-
rettamente e aggettava dentro la pelvi. Questo comunque non 
ha impedito la consolidazione della frattura e non ha causato 
complicanze.
Non sono state osservate complicane maggiori.
Discussione: La stabilizzazione percutanea eventualmente as-
sociata alla placca transsacrale, con la stabilizzazione della sinfisi 
pubica rappresentano il trattamento di scelta per le fratture di 
tipo 2 e 3, per le fratture di tipo 4 la stabilizzazione lombopelvica 
percutanea rappresenta una procedura non troppo invasiva che 
garantisce ottimi risultati clinici.
Conclusioni: Le fratture da insufficienza dell’anello pelvico rap-
presentano una diagnosi sempre più frequente e spesso richie-
dono un trattamento chirurgico associato alla terapia farmacolo-
gica. La nostra casistica ha mostrato risultati incoraggianti anche 
se il follow-up è ancora a breve termine.
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alterazione radiografiche precoci nelle oSteoSinteSi 
con placca e viti delle fratture a 4 fraMMenti 
dell’oMero proSSiMale: analiSi delle coMplicanze

G. Touloupakis[1], W. Stuflesser*[2], F. Ferrara[2], A. Maione[2],  
G. Antonini[1], C. Crippa[1], R. Giancola[1]

[1]ASST Santi Paolo e Carlo ~ Milano, [2]Università degli Studi ~ Milano

Introduzione: Le fratture di omero prossimale presentano un 
alto numero di complicanze nonostante una riduzione apparen-
temente soddisfacente. Scopo dello studio è l’analisi radiografi-
ca dell’evoluzione della frattura dopo osteosintesi.
Materiali e Metodi: Sono stati valutati i pazienti affetti da frat-
tura a 4 frammenti dell’omero prossimale, operati dal 2011 al 
2015 presso la nostra struttura. Sono state valutate le immagine 
radiologiche a disposizione presso PACS aziendale. È stato va-
lutato il ruolo prognostico di: angolo cervico-diafisario (HHSA), 
qualità della riduzione (insufficiente, buona, eccellente), presenza 
o meno delle viti-calcar. È stato definito un segno radiografico 
(“P-sign”) per indicare le fratture ridotte con HHSA minore di 130.
Risultati: Di 81 pazienti eleggibili sono stati esclusi 42 soggetti 
per insufficiente follow-up. Età media: 70,76 ± 8,3. Follow-up 
medio 7,2 mesi. HHSA medio postoperatorio 131,5 ± 9,4. Valu-
tazione riduzione postoperatoria: eccellente in 23 casi (58,97%), 

buona o insufficiente rispettivamente in 8 casi (20,51%). Le viti-
calcar sono state posizionate in 27 casi (69,23%). Il “P-sign” era 
presente in 17 casi (43,59%). Si sono evidenziate complicanze 
in 14 casi (35,9%) ad un tempo medio di 10,7 mesi, mediana 6,4 
mesi. La qualità soggettiva di riduzione e la presenza di viti cal-
car non hanno mostrato correlazione con l’insorgenza di compli-
canze. L’HHSA medio è significativamente maggiore nei pazienti 
con esito radiografico favorevole (133,9 vs. 127,6 - p=0,03). È 
stata evidenziata una correlazione tra “P-sign” postoperatorio e 
insorgenza di complicanze (OR: 3,68 p=0,09), benché non stati-
sticamente significativa.
Discussione: L’elevato numero di complicanze è in linea con la 
letteratura. Circa il 50% degli eventi avversi si verifica nei primi 
sei mesi. Nei pazienti con complicanze l’HHSA post-operatorio 
era significativamente minore: la correlazione evidenziata tra “P-
sign” e insorgenza di complicanze, benché non significativa, 
avvalora tale dato. Al contrario l’anatomicità soggettiva della ri-
duzione così come la presenza di viti a livello del calcar, non è si-
gnificativa. Tali evidenze potrebbero spiegare gli esiti non ottimali 
di tali gravi fratture, nonostante un’apparente discreta riduzione.
Conclusioni: Il nostri dati mostrano che la maggior parte del-
le complicanze si sviluppano precocemente e suggeriscono un 
controllo radiologico seriato e attento di questi pazienti. Il P-sign 
potrebbe essere utilizzato come indicatore prognostico riprodu-
cibile, benché occorrano ulteriori studi.
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di altre strutture dell’anello pelvico, eventuali frammenti liberi in 
articolazione.
Conclusioni: Lo scopo del trattamento è assicurare una riduzio-
ne anatomica e un’osteosintesi stabile, che ripristini l’anatomia 
dell’acetabolo, in modo da ridurre l’incidenza di artrosi e consen-
tire in futuro l’impianto di un’artroprotesi d’anca.
Il più importante fattore predittivo dei risultati rimane la qualità 
della riduzione ottenuta.

riproducibilitÀ e affidabilitÀ dei SiSteMi claSSificativi 
nelle fratture Malleolari-valore predittivo delle 
MiSurazioni radiografiche per la valutazione 
dell’inStabilitÀ della SindeSMoSi: Studio proSpettico

G. Vicenti[1], M. Carrozzo*[1], A. Abate[2], G. Picca[1], A. Colella[3],  
I. Covelli[1], G. Solarino[1], B. Moretti[1]

[1]Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico ~ Bari, [2]Ospedale 
“Monsignor Raffaele Dimiccoli” ~ Barletta, [3]Ospedale Dario 
Camberlingo ~ Francavilla Fontana

Introduzione: La diagnosi dell’instabilità della sindesmosi (com-
plesso legamentoso tibiofibulare distale) è attualmente basata sui 
risultati intraoperatori. L’indicazione chirurgica è principalmente 
ottenuta dalle radiografie della caviglia usando diversi sistemi di 
classificazione e misurazioni radiografiche.
Lo studio indaga il potere diagnostico e l’affidabilità dei tre più 
importanti sistemi di classificazione (Weber, Lauge-Hansen e 
AO) e misurazioni radiografiche per identificare l’instabilità del-
la sindesmosi, basandosi sui risultati intraoperatori come gold 
standard di riferimento.
Materiali e Metodi: Abbiamo condotto uno studio prospettico 
sui pazienti con frattura malleolare che afferivano presso l’U.O.C. 
di Ortopedia e Traumatologia II dell’Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria Policlinico di Bari durante il periodo compreso fra gennaio 
2007 e dicembre 2013 e ivi sottoposti a intervento di riduzione e 
sintesi della frattura.
Abbiamo analizzato: sesso, età, giorno del trauma, giorno del 
ricovero, giorno dell’intervento, giorno della dimissione, lato del 
trauma, tipo di trauma (bassa energia per le distorsioni e le ca-
dute accidentali mentre alta energia per gli incidenti stradali o ca-
dute dall’alto), sede della frattura (monomalleolari, bimalleolari o 
trimalleolari) e se è stata posizionata o meno la vite sindesmosica
Risultati: La valutazione radiografica degli operatori, con clas-
sificazione e misurazioni, di una frattura della caviglia dimostra 
bassa sensibilità (50%) nel rilevare l’instabilità della sindesmosi, 
quindi strumenti diagnostici alternativi dovrebbero essere utiliz-
zati per valutare la sindesmosi nella fase preoperatoria. La speci-
ficità è maggiore (77%).

le fratture della parete e della colonna poSteriore 
dell’acetabolo. noStra eSperienza 

G.C. Salvo*, S. Bonfiglio, S. Milazzo, D. Lovano, R. Evola, G. Longo

Azienda Ospedaliera Emergenza “Cannizzaro” ~ Catania

Introduzione: Le fratture della parete e della colonna posterio-
re dell’acetabolo rappresentano circa il 30 % delle fratture del 
cotile.
La classificazione cui si fa riferimento è quella proposta da Le-
tournel e Judet, successivamente modificata dall’AO. 
Materiali e Metodi: Dal 1992 al Gennaio 2015, sono state trat-
tate presso il nostro istituto 465 fratture dell’acetabolo così di-
stribuite: 226 del tipo I di Judet con frattura isolata della parete 
posteriore, 67 del tipo I con frattura della colonna posteriore, 64 
del tipo II con frattura di colonna e/o parete anteriore, 28 del tipo 
3 con frattura trasversa pura, 32 del tipo 3 bicolonnari e 35 del 
tipo 3 con associazione di frattura trasversa e parete posteriore.
La via d’accesso utilizzata è la classica via posteriore di Kocher-
Langenbeck, con paziente prono sul lettino operatorio e ginoc-
chia flesse per evitare stiramenti del nervo sciatico.
Il tempo chirurgico, compreso tra i 60 e i 120 minuti, prevede 
un’osteosintesi con viti da 3,5 mm e placca con diversi raggi di 
curvatura per adattarsi al meglio alla tridimensionalità del cotile, 
associate a seconda del tipo di frattura, ad una sintesi interfram-
mentaria con viti libere.
Le placche da noi usate per la sintesi della parete posteriore fan-
no parte dello strumentario di Matta, dedicate: trattasi di placche 
MPS curve a 6 fori R 108, e MPS flex a 8 fori.
Risultati: I pazienti sono stati valutati tramite la scala di Merle 
d’Aubigné. L’incidenza di impianto di artroprotesi totale d’anca 
(PTA), varia secondo il tipo di frattura dal 6,8 % (3/44) per fratture 
isolate della parete posteriore, a oltre il 27,3 % (3/11) per quelle 
associate a fratture a “T”.
L’impianto di artroprotesi si è reso necessario in 12 pazienti, che 
presentavano una scomposizione residua della frattura superio-
re ai 2 mm e che comunque avevano avuto un impatto ad alta 
energia che in 8 di loro aveva provocato anche la lussazione della 
testa femorale.
In 15 pazienti si è avuta deficit temporaneo dello SPE, risoltosi 
spontaneamente a 2 mesi dall’intervento.
In 7 casi si sono sviluppate ossificazioni eterotopiche.
Discussione: Il trattamento delle fratture della parete posteriore 
e della colonna posteriore è essenzialmente chirurgico mediante 
osteosintesi a cielo aperto con placca e viti.
La diagnosi è già possibile mediante uno studio radiologico ba-
sato sulla proiezione anteroposteriore standard del bacino.
Le proiezioni oblique danno un quadro pressoché completo della 
tipologia della fratture ad un occhio esperto.
Lo studio TAC consente di individuare eventuali lesioni associate 
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La sensibilità tra TFO, TFCS e MCS/SCS e il giudizio dell’osser-
vatore sulla presenza della lesione della sindesmosi presenta una 
forza dell’accordo che varia da bassa a moderata, a eccezione 
dell’alta specificità del rapporto MCS/SCS risultata alta.
Discussione: I sistemi di classificazione con poche variabili 
sono raccomandati, e la concordanza tra gli osservatori si riduce 
con sistemi di classificazione a più variabili.
La classificazione di Danis-Weber ha dimostrato il miglior grado 
di riproducibilità e concordanza tra i differenti osservatori
Il 2 % delle fratture sono risultate inclassificabili con le classifica-
zioni utilizzate.
Conclusioni: Le misurazioni radiografiche dimostrano una af-
fidabilità da buona ad eccellente nella predittività della lesione 
sindesmosica con scarsa concordanza tra i differenti valutatori.
La valutazione intra operatoria rappresenta la miglior metodica 
(costo\affidabilità) nella valutazione delle lesioni sindesmosiche
Altri studi dimostrano come l’RMN pre operatoria ha un ottimo 
grado di specificità e sensibilità ma correlata ad un aumento del-
le spese e dei tempi di ospedalizzazione.

fratture-luSSazioni del coMpleSSo articolare  
di liSfranc: trattaMento chirurgico ed 
aggiornaMento della reviSione caSiStica preSSo 
oSpedale regionale di aoSta

G. Basile*, L. Accetta, D. Canale, D. Giubrone, R. Matteotti

Usl Valle Aosta ~ Aosta

Introduzione: I traumi del complesso articolare di Lisfranc com-
prendono un gruppo estremamente eterogeneo di lesioni che 
vanno dalle lesioni legamentose pure (Turco’s injury) fino al com-
pleto sovvertimento della struttura del medio piede.
Gli obiettivi del trattamento, quali che siano le metodiche, sono 
raggiunti se si ottiene un piede non dolente al carico, stabile nella 
fase di appoggio e di spinta del passo ed un assetto plantigrado 
nel rispetto dell’anatomia funzionale.
Il momento diagnostico è di importanza fondamentale ai fini del 
corretto trattamento di tale lesione. È necessario che l’ortopedi-
co di Pronto Soccorso mantenga un elevato indice di sospetto, 
conoscendo gli aspetti anatomo-patologici e radiografici della le-
sione che comporta sempre la rottura del robusto legamento di 
Lisfranc, il principale stabilizzatore statico dell’articolazione.
Gli autori presentano una revisione dei casi trattati chirurgica-
mente presso l’Ospedale Regionale di Aosta.
Materiali e Metodi: Per la diagnosi in urgenza, mantenendo 
un elevato indice di sospetto, può essere sufficiente un esame 
RX standard, in tre proiezioni, tenendo presenti le “linee guida”, 
proposte da Stein, anche se, il ricorso ad esami T.C., può aiutare 
nella diagnosi, limitando il rischio, descritto in letteratura finanche 
nel 20% dei casi, di misconoscere la lesione. Gli A.A. presenta-
no un aggiornamento della casistica dell’Ospedale di Aosta che 
comprende 29 casi dal gennaio 2002 al giugno 2015, di cui 22 
revisionati. I pazienti sono stati valutati secondo i parametri della 
Midfoot Scale - AOFAS, ottenendo risultati complessivamente 
soddisfacenti. 

Risultati: Anche se, recentemente, sono stati proposti tratta-
menti con placche dorsali, il trattamento degli A.A. è consistito 
nella riduzione cruenta ed osteosintesi con fili di Kirschner o viti 
mediante un accesso trasversale o doppio accesso longitudinale 
dorsale. Il ripristino della anatomia e della stabilità articolare è 
risultato essere determinante per l’esito funzionale, che risulta 
comunque gravato da un alto tasso di deformità, limitazione fun-
zionale e dolore
Discussione: Purtroppo, anche quando correttamente diagno-
sticate e trattate, queste lesioni possono dare risultati insoddisfa-
centi nel medio e lungo periodo, con esiti in deformità o dolore 
cronico a carico del mesopiede.
Conclusioni: A giudizio degli autori, l’indicazione è pressoché 
sempre chirurgica, perché la funzione non può prescindere dalla 
riduzione anatomica e dalla stabilizzazione dell’interlinea articola-
re; solo il trattamento cruento consente la rimozione delle strut-
ture capsulari e fibrose che, interponendosi nell’articolazione, ne 
impediscono la riduzione anatomica.
 Nell’esperienza degli autori, l’utilizzo di fili di Kirschner, cambre 
o viti per la fissazione non ha modificato sostanzialmente, l’esito 
del trattamento; non sono mai state effettuate artrodesi primarie, 
ma solo per trattare gli esiti di lesioni passate misconosciute.

fratture periproteSiche del feMore diStale trattate 
con placca e viti a StabilitÀ angolare

A. Botti*, M. Cenatiempo, R. Buzzi, D.A. Campanacci

Cto Careggi ~ Firenze

Introduzione: Le fratture periprotesiche del femore distale sono 
un problema complesso. In presenza di una protesi stabile e di 
un sufficiente bone stock l’intervento di scelta è la riduzione e 
sintesi. L’obiettivo di questo studio è di valutare i pazienti operati 
con placca e viti a stabilità angolare.
Materiali e Metodi: Dal 2010 al 2014 abbiamo operato 24 pa-
zienti, 23 femmine ed un maschio di età media 81 anni. La pro-
tesi era di tipo cruciate retaining in 17 casi, posterior stabilized 
in 4 e rotating hinge in 3 casi. Tre pazienti avevano uno stelo 
femorale, 2 un chiodo trocanterico e 3 una protesi di anca. È 
stato utilizzato l’accesso laterale esteso in 18 casi e tecnica mi-
ninvasiva con scivolamento submuscolare della placca in 6 casi. 
Le placche includevano 14 LISS (Synthes), 7 NCB (Zimmer), 3 
PERI-LOC (Smith e Nephew). 
Risultati: Ventitrè pazienti sono stati rivisti con follow up medio 
di 15 mesi. Prima della frattura 9 pazienti presentavano un arco 
di movimento <90°. Al follow-up 23 fratture erano consolidate 
mentre un paziente operato con tecnica aperta ha sviluppato 
una nonunione. Il punteggio della Knee Society era 69 punti. 
Sedici pazienti avevano dolore assente o lieve. Un arco di movi-
mento < 90° e una contrattura in flessione > 10° erano presenti 
rispettivamente in 11 e 4 pazienti. L’allineamento post operato-
rio della frattura era soddisfacente in 22 casi senza perdite di 
riduzione. Furono necessarie trasfusioni nel 39 e nel 17 % degli 
operati con tecnica aperta e mininvasiva rispettivamente.
Discussione: Le fratture periprotesiche del femore distale pre-
sentano difficoltà dovute alla sede, alla presenza di una compo-
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nente femorale ed eventualmente di impianti nel femore prossi-
male, la frequente comminuzione, la fragilità dei pazienti, l’osteo-
porosi. L’uso di una tecnica mininvasiva minimizza il trauma per il 
paziente e la devascolarizzazione del focolaio di frattura. 
Conclusioni: La placca con stabilità angolare è una valida scel-
ta in queste fratture come testimonia la consolidazione in 23 casi 
su 24. È raccomandabile l’uso di tecniche di riduzione indiretta 
ed un accesso mininvasivo con scivolamento submuscolare del-
la placca e sintesi in condizione di stabilità relativa.

il trattaMento delle fratture dell’oMero diStale  
in pazienti “over 65”: fiSSazione percutanea o SinteSi 
interna

F. Rodia, A. Ventura*, M. Lillo, V. Cilli

UO Ortopedia Generale CCISMTI PO CTO ASL Roma 2 ~ Roma

Introduzione: Il trattamento delle fratture dell’omero distale è 
spesso impegnativo e offre soluzioni non sempre univoche, spe-
cie nei pazienti anziani. Lo scopo del presente lavoro è la valuta-
zione retrospettiva dei risultati nel trattamento di queste fratture 
nei pazienti di età maggiore di 65 anni trattati nel nostro Centro 
confrontando i risultati ottenuti con la fissazione percutanea e la 
sintesi interna rigida.
Materiali e Metodi: Nel periodo 2010-2014 sono state trattate 
nel nostro centro 106 fratture dell’omero distale con la seguente 
epidemiologia: età media 61,5 aa, 65 donne e 41 uomini, ratio 
f:m 1,58: 1, classificazione AO 13 A3 32 casi (30,19%),e AO 13 
C 1 25 casi (23,59%), AO 13 C2 34 casi (32,07%), AO 13 C3 
15 casi (14,15%) Di questi, 23 pazienti età maggiore di 65 sono 
stati inclusi nel presente studio con la seguente distribuzione: 13 
donne, 10 uomini età media 71,2 aa con classificazione AO 13 
A3 2 casi (8,70%), e AO 13 C 1 5 casi (21,73%), AO 13 C2 3 casi 
(13,04%), AO 13 C3 3 casi (13,04%) (%). e classificati come ASA 
2 9 paz (39,13%), ASA 3 8 paz (34,8%) e ASA 4 6 paz (26,1%). 
Diciotto casi (78,26%),7 donne e 3 uomini, età media 68, 9 anni, 
AO 13 A3 1 caso (4,35%),e AO 13 C 1 7 casi (30,43%), AO 13 
C2 6 casi (26,1%), AO 13 C3 4 casi (17,4%) sono stati sottoposti 
ad intervento di risultati di riduzione e sintesi interna, mentre 5 
(21,73%)casi, 4 donne e 1 uomo, età media 74,1 aa, AO 13 C1 
2 casi (8,69%) AO 13 C2 2 casi (8,69%) e AO C3 1 caso (4,35%) 
sono stati sottoposti a fissazione percutanea I risultati sono stati 
valutati in: tempi di consolidazione, recupero articolare espresso 
come ROM, indice di Katza, e Mayo Elbow Performance Score e 
la comparsa di complicanze infettive o neurologiche. 
Risultati: Il tempo di consolidazione medio è risultato di 2,3 
mesi con un caso di PSA convertito in artroprotesi totale di go-
mito. Non sono stati registrati casi di infezione nè di lesione ner-
vosa. Il MEPS ha registrato un punteggio medio di 85,2 punti nel 
gruppo trattato con sintesi interna contro un punteggio di 79,2 
nel gruppo trattato con fissazione percutanea. 
Discussione: Le fratture dell’omero prossimale rappresentano 
una difficoltà terapeutica per il chirurgo e un lungo difficile percor-
so di guarigione per il paziente, al punto di poter essere trattate 
con sistemi diametralmente opposti.
Conclusioni: I risultati del presente studio indicano che la sin-

tesi interna rigida è percorribile anche nei pazienti over 65 e che 
la fissazione percutanea dovrebbe essere riservata solo nei casi 
ove questa sia controindicata per comorbidità pre-esistenti al 
trauma. 

fiSSazione SeMi rigida di fratture tipo hertel 7 e 12 
con l’huMeruSblocK

S. Carbone*, V. Arceri, G. Teori, R. Mezzoprete

Ospedale San Camillo de Lellis ~ Rieti

Introduzione: Abbiamo valutato i risultati clinici e radiografici di 
fratture di omero prossimale di tipo 7 e 12 secondo la classifi-
cazione di Codman-Hertel usando l’Humerusblock senza fissa-
zione diretta delle tuberosità. Noi abbiamo ipotizzato che se la 
posizione della testa omerale viene ristabilita anatomicamente, 
la grande e la piccola tuberosità non necessitano di fissazione 
aggiuntiva. 
Materiali e Metodi: 40 pazienti affetti da frattura di omero pros-
simale di tipo 7 e 12 sono state prospetticamente arruolate in 
questo studio. La diagnosi e la classificazione è stata basata su 
esame rx e TC. La lunghezza dell’estensione metafisaria poste-
ro-mediale e l’integrità della cerniera mediale sono state misu-
rate; la comminuzione metafisaria è stata valutata. Lo spessore 
della corticale laterale dell’omero (CBTAVG) è stato misurato per 
valutare l’osteoporosi locale. L’accuratezza della riduzione è sta-
ta classificata da eccellente a scarsa. La perdita di riduzione è 
stata studiata comparando le radiografie post-operatorie e a due 
mesi di follow-up. I risultati clinici sono stati calcolati e 3 e 24 
mesi di follow-up. 
Risultati: 38 fratture sono state valutate al follow-up finale. Una 
riduzione da buona ad eccellente è stata ottenuta in 29 casi. A 3 
mesi di follow-up, 7 casi (18.4%) hanno mostrato una perdita di 
riduzione, con 2 ulteriori casi di perdita di riduzione a due anni di 
follow-up. La perdita di riduzione è stata relazionata significativa-
mente alla comminuzione metafisaria (p=0.002) e alla CBTAVG 
(p=0.003). A 3 mesi di follow-up, il Constant Score medio è stato 
di 55 punti, e di 70 punti a 24 mesi (p=0.02).
Discussione: Questo studio mostra che la Perdita di riduzione 
non dipende da quanto rigida è la fissazione, ma da variabili pre-
operatorie come la comminuzione metafisaria e l’osteoporosi. 
Conclusioni: Una osteosintesi che si adatti ad un osso fragile, 
con mezzi di sintesi sottili e flessibili, è opportuna. 
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fratture dell’eStreMitÀ diStale di radio trattate  
con fiSSatore eSterno non bridging. valutazione  
dei riSultati dei priMi 100 caSi a MiniMo 6 anni  
di folloW up

D. Potestio*[1], F. Laurenti[2]

[1]Rome American Hospital ~ Roma, [2]Policlinico Umberto I ~ Roma

Introduzione: Le fratture del radio distale rappresentano circa 
il 17% degli accessi ai Pronto Soccorsi Italiani. Nel 2008 abbia-
mo iniziato a trattare queste fratture con un nuovo sistema di 
fissazione. La sintesi è garantita da 2 o più fili di K. Che possono 
essere intra midollari, trans corticali e/o inter frammentari. Questi 
fili sono connessi a due fiches radiali da una barra ad L esterna. 
Questo sistema radio radiale garantisce stabilità alla frattura e 
permette di muovere il polso immediatamente. La rimozione del 
fissatore avviene a 35/40 giorni dalla sintesi. 
Materiali e Metodi: In questo studio riportiamo i risultati dei 

primi 100 casi ad un minimo di 6 anni di follow up. I pazienti 
sono stati sottoposti ad esame clinico a 2,3,6 e 12 mesi. La 
valutazione radiografica è stata effettuata a 35 giorni quindi a 3 e 
12 mesi. I risultati sono stati misurati considerando il R.O.M., la 
forza prensile il DASH ed il PRWE. Tutti i pazienti sono stati riva-
lutati clinicamente ad un minimo di 6 anni dall’intervento.
Risultati: Tutti i pazienti hanno mostrato un risultato eccellente 
o buono ed erano soddisfatti del risultato ottenuto. A 60 giorni 
dall’intervento il 90% dei pazienti aveva un risultato clinico eccel-
lente. A 3 mesi il 95% mostrava un recupero completo. Il DASH 
ed il PRWE hanno dato risultati eccellenti. A minimo 6 anni di 
follow up non si è evidenziato un peggioramento dei risultati. 
Discussione: Questo sistema di fissazione ha dato risultati ec-
cellenti associati ad un approccio mini invasivo e ad una precoce 
mobilizzazione del polso. 
Conclusioni: I risultati funzionali erano molto buoni già a 3 mesi 
ed eccellenti a 6 mesi con una limitata necessità da parte dei 
pazienti di eseguire fisioterapia. Il controllo a minimo 6 anni ha 
mostrato un mantenimento del risultato.
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tuttavia rilevato differenze per quanto riguarda la soddisfazione 
del paziente.
Conclusioni: Mentre l’aumento dell’offset, e in particolare 
dell’abductor lever arm, appare responsabile del dolore, l’iper-
metria appare più tollerata ed è causa di dolore solo nel caso sia 
associata ad un aumento dell’offset.

iMpatto della geStione integrata orto-geriatrica 
nelle fratture Mediali del feMore proSSiMale

F. Mancuso*[1], M.C. Somma[2], P.E. Venchiarutti[1], L. Castriotta[3],  
D. Salviato[4], S. Demitri[1]

[1]SOC Ortopedia e Traumatologia, Azienda Ospedaliero-Universitaria 
“Santa Maria della Misericordia” ~ Udine, [2]SOC Medicina Interna 2, 
Azienda Ospedaliero-Universitaria “Santa Maria della Misericordia” 
~ Udine, [3]SOC Istituto Igiene ed Epidemiologia Clinica, Azienda 
Ospedaliero-Universitaria “Santa Maria della Misericordia” di Udine ~ 
Udine, [4]Clinica Ortopedica, Azienda Ospedaliero-Universitaria “Santa 
Maria della Misericordia” ~ Udine

Introduzione: Le fratture mediali del collo femorale che richie-
dono un trattamento chirurgico con sostituzione protesica sono 
molto comuni e rappresentano un problema complesso per le 
caratteristiche dei pazienti coinvolti. Si tratta infatti di pazienti so-
litamente anziani, in cui la frattura complica un quadro generale 
spesso già compromesso, con una mortalità ad 1 anno dall’in-
tervento che si attesta tra il 20 e il 50% nelle diverse casistiche. 
Lo scopo del presente studio è valutare l’impatto della precocità 
dell’intervento e la disponibilità di una gestione integrata orto-
geriatrica quotidiana sulla mortalità precoce e a breve termine.
Materiali e Metodi: Dal 2009 al 2015, presso la nostra strut-
tura, sono state eseguite 1083 endoprotesi per fratture mediali 
del femore prossimale (età media 84.4 anni; 629 non cementa-
te vs 454 cementate). La coorte di pazienti è stata suddivisa in 
due gruppi consecutivi dal punti di vista temporale (554 vs 529 
pazienti), in relazione all’inserimento di uno specialista in medici-
na interna nella gestione del reparto ed in ulteriori due gruppi in 
relazione alla precocità dell’intervento. Sono stati quindi confron-
tati retrospettivamente la durata della degenza (test Wilcoxon-
Mann-Whitney) e il tasso di mortalità a 30 giorni e ad un 1 anno 
(test chi-quadro).
Risultati: La mortalità precoce entro 30 giorni è scesa dal 
5.8% al 4% nel gruppo seguito in collaborazione con l’ortoge-
riatra (p>0.05) mentre ad un anno è scesa dal 23.3% al 22.3% 
(p>0.05) con una durata del ricovero sovrapponibile (16.4 vs 
15.4 giorni, p>0.05). Per quanto riguarda la precocità dell’inter-
vento, l’esecuzione dello stesso entro le 48 ore dal ricovero si 
associa ad una riduzione della mortalità a 30 giorni dal 5.8% al 
3.2% (p>0.05).

effetto delle variazioni dell’offSet e della Metria 
Sul dolore poStoperatorio nell’iMpianto di proteSi 
totali d’anca

F. Dettoni*, M. La Russa, M. Bruzzone, D. Bonasia, A. Marmotti,  
M. Corgiat Loia, U. Cottino, R. Rossi

Ospedale Mauriziano ~ Torino

Introduzione: Lo scopo di questo studio era valutare l’effetto 
delle variazioni dell’offset e della metria sul dolore e la soddisfa-
zione dei pazienti sottoposti a impianto di protesi totale d’anca 
(PTA).
Materiali e Metodi: 128 pazienti consecutivi trattati con impian-
to di PTA (stelo CLS cotile Trilogy, Zimmer) sono stati inclusi nello 
studio (81 femmine, 47 maschi, età media 70,88 anni).
Sono state valutate le radiografie pre- e post-operatorie e tre 
questionari di outcome: Womac, Harris Hip Score (HHS), ed 
NRS (Numeric Rating Score del dolore).
Sulle radiografie sono stati misurati i seguenti valori: angolo cer-
vico diafisario, offset femorale, offset mediale, abductor lever 
arm, dismetria.
Le variazioni di queste variabili tra pre- e post operatorio sono 
stati correlati ai risultati di outcome. È stata considerata come 
significativa una variazione dei valori di almeno 4 mm.
Risultati: I valori medi di outcome dei pazienti sono i seguenti: 
HHS 84,21, Womac 90,62, NRS 1,20.
All’analisi statistica non sono state rilevate differenze significative 
di Womac e HHS correlate alle variazioni di offset e di dismetria 
(p>0,05).
48 pazienti su 128 (37%) hanno riportato un dolore postopera-
torio. La sede di maggior dolore è rappresentata dal trocantere 
(20 pazienti su 48, 41,67% del totale) seguito del dolore inguinale 
(29,17%) e gluteo (18,75%).
Il dolore è risultato correlato significativamente con il sesso fem-
minile rispetto a quello maschile (44,23% vs 25,53%).
La localizzazione del dolore (trocanterico, inguinale o gluteo) non 
risulta correlata a nessuna delle variabili considerate.
L’aumentato offset femorale appare correlato significativamente 
con il dolore (56,57% vs 27,77% p>0,05).
È stata rilevata una correlazione significativa del dolore con l’au-
mentato abductor lever arm (39,17% vs 24,12%, p>0,05).
L’ipermetria dell’arto non è associata significativamente ad un 
aumento del dolore (32,12% vs 25,56%, p<0,05); solo nella po-
polazione in cui l’ipermetria è associata ad un aumento dell’of-
fset si osserva un dolore significativamente maggiore (47,75% vs 
26,29%, p>0,05).
Discussione: I dati di questo studio confermano come l’aumen-
to di offset ed ipermetria si associno ad un dolore post ope-
ratorio nei pazienti sottoposti a impianto di PTA. Non abbiamo 
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Discussione: L’outcome di questi pazienti è determinato da 
numerose variabili ed in particolare le comorbidità croniche rap-
presentano uno dei fattori prognostici più importanti. La gestione 
integrata di questi pazienti, sia nella fase pre-operatoria che nel 
post-operatorio, ne agevola il compenso generale in previsione di 
un intervento precoce e ne favorisce la ripresa nel post-intervento.
Conclusioni: L’analisi della nostra coorte ha evidenziano come 
la gestione integrata orto-geriatrica così come la precocità 
dell’intervento consentano di ottenere una riduzione nella mor-
talità a breve termine, anche se non statisticamente significativa, 
senza determinare un allungamento della degenza.

SindroMe da ceMento: Studio troMboelaStografico 
(teg®) dell’iMpatto del ceMento Sulla coagulazione

M. Scaglione*[1], M. Mordà[1], L. Fabbri[1], N. Bianchi[1], S. Pini[2],  
G. Guido[1]

[1]Clinica Ortopedica Università di Pisa ~ Pisa, [2]Anestesia e 
Rianimazione Pronto Soccorso AOUP ~ Pisa

Introduzione: La malattia o sindrome da cemento è una rara 
ma probabilmente sottostimata forma di embolia polmonare (EP) 
intraoperatoria, massiva e fatale, che si verifica durante gli inter-
venti di protesi d’anca con utilizzo di cemento e mai si è verifi-
cata negli interventi senza cementazione. Alla base vi sono due 
principali teorie eziopatologiche: il modello monomero mediato e 
il modello meccanico.
Il nostro obiettivo è quello di valutare e confrontare con la TEG® 
le modifiche del pattern emocoagulativo nei pazienti con frattura 
del collo del femore sottoposti a intervento di artroprotesi ce-
mentata e non.
Materiali e Metodi:: Abbiamo reclutato 32 pazienti con frattura 
del femore prossimale (6 maschi e 26 femmine, età media 81,91 
anni).
I pazienti sono stati divisi in due gruppi: cementazione [13 pa-
zienti, età media 82,46 anni, 9 femmine, 4 maschi] e non cemen-
tazione (protesi non cementate + osteosintesi) [19 pazienti, età 
media 81,53, 17 femmine e 2 maschi].
È stato eseguito uno studio TEG® della coagulazione all’ingres-
so del paziente in sala operatoria (tempo A) e al termine dell’in-
tervento (tempo B).
I parametri TEG presi in considerazione sono il parametro R (“re-
action time” v.n 4-8 min), il parametro MA (“maximum amplitude” 
v.n. 54-72 mm) e il parametro CI (“coagulation index” v.n. -3, +3).
Considerate le medie matematiche per i 3 diversi parametri 
TEG® ai vari tempi di prelievo, abbiamo utilizzato un t test di 
Student per campioni indipendenti a numerosità diversa per 
confrontare le differenze tra i due gruppi
Risultati: L’indice di coagulazione CI viene modificato verso l’i-
percoagulabilità dall’intervento chirurgico in entrambi i gruppi, ma 
senza significatività statistica (p>0,05) al confronto. Il parametro 
R subisce una flessione tra tempo A e B in entrambi i gruppi in 
modo simile e non statisticamente significativo (p>0,05). Il para-
metro MA non subisce grosse variazioni tra tempo A e B senza 
differenza significativa (p>0,05) tra i due gruppi.

Discussione: Dal nostro studio appare evidente che, sebbene 
l’intervento chirurgico determini una modifica del tracciato TEG 
verso l’ipercoagulabilità, questa è simile per gli interventi con e 
senza cementazione. Il modello meccanico risulta quindi raffor-
zato.
Conclusioni: Un’alterata coagulazione non appare essere la 
causa o una concausa nel determinare la sindrome da cemento.
Studi su nuove tecniche e materiali per ridurre la pressione en-
domidollare al momento della cementazione dovrebbero essere 
eseguiti per limitare al minimo questa grave e fatale complicanza.

la pianificazione 3d nell’artroplaStica totale d’anca 
con via d’acceSSo Mini invaSiva anteriore Su letto 
operatorio Standard. È un Metodo accurato?

M. Accardo*, P. Pinelli, J. Arlaud, B. Gassend

Istituto Fiorentino di Cura ed Assistenza ~ Firenze

Introduzione: Diversi concetti sono stati sviluppati per migliora-
re il posizionamento dell’impianto per la PTA, compresa la piani-
ficazione 3D basata sulla TC. Lo scopo di questo studio è quello 
di valutare l’accuratezza di questo metodo sia per la scelta della 
taglia che del posizionamento dell’impianto protesico, median-
te l’utilizzo di una via di accesso anteriore su tavolo operatorio 
standard.
Materiali e Metodi: È stata passata in rassegna una serie pro-
spettica di 200 pazienti sottoposti a protesi primaria totale d’an-
ca non cementata. Tutti i pazienti sono stati operati da POP o 
JYA attraverso un approccio diretto anteriore (Hueter) in posi-
zione supina su tavolo operatorio standard. Sono state messe 
a confronto le pianificazioni pre-operatorie basate su CT (HIP-
PLAN®, Symbios, Svizzera) con un esame TC post-operatorio 
con il metodo di fusione per 100 pazienti, la lunghezza delle 
gambe e la stabilità solo per gli altri 100 pazienti.
Risultati: La taglia delle componenti protesiche è stata prevista 
correttamente nel 97% dei casi per quanto riguarda lo stelo, nel 
96% dei casi per la coppa acetabolare e nell’86% per quanto 
riguarda la lunghezza delle teste. La differenza media tra il plan-
ning preoperatorio e la lunghezza reale delle gambe misurata nel 
post-operatorio è stata di -1 mm. I valori di offset, antiversione 
femorale, inclinazione e antiversione della componente acetabo-
lare sono risultati rispettivamente 0,3 ± 1,7 millimetri, 1,7 ° ± 4,7 
°, -5 ° ± 6 ° e 9 ° ± 8.9 °. Si è osservato inoltre in questa serie un 
caso di lussazione (anteriore).
Discussione: La via di accesso anteriore mini-invasiva all’anca, 
su letto operatorio standard, consente di controllare immediata-
mente la lunghezza degli arti e la stabilità dell’anca operata già 
alla fine della procedura chirurgica.
Conclusioni: Noi crediamo, in base alla nostra personale espe-
rienza, che la pianificazione 3D sia un metodo riproducibile che 
consente di anticipare e ottimizzare la scelta della taglia ed il po-
sizionamento degli impianti.
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algoritMo predittivo della perdita eMatica  
e neceSSitÀ di traSfuSioni nel faSt-tracK  
della proteSica d’anca

C. Trevisan*, R. Klumpp, G. Mazzarella, C. Cazzaniga,  
R. Compagnoni

Azienda Ospedaliera “Bolognini” - Seriate ~ Seriate

Introduzione: La gestione del sanguinamento post-operatorio 
è una problematica di rilievo nella protesica d’anca, soprattutto 
quando viene utilizzato un percorso di Fast-track. Obiettivo di 
questo studio è implementare un algoritmo che permetta di iden-
tificare i pazienti ad alto rischio di trasfusione nei giorni successivi 
all’intervento.
Materiali e Metodi: I valori di emoglobina pre e post operatori 
sono stati analizzati in due gruppi differenti di pazienti (57 e 67 
pazienti rispettivamente). È stato quindi creato un algoritmo che 
permettesse in base a questi valori di identificare i pazienti ad 
alto rischio di trasfusione. I valori di questo algoritmo sono stati 
applicati per cercare la migliore efficienza (Percentuale di veri po-
sitivi e falsi negativi) con il minor numero di falsi negativi.
Risultati: È stato ottenuto un valore predittivo negativo tra l’89.8 
e il 94.6% e un valore predittivo Positivo tra il 52.9 e il 70%. 
Questi risultati rappresentano un’efficienza tra l’80.6 e il 86%. Un 
livello di emoglobina superiore a 10 g/Dl il primo e secondo gior-
no post-operatorio è stato il più significativo nel nostro algoritmo 
per identificare pazienti ad alto rischio.
Sono stati identificati come ad alto rischio il 29% dei pazienti, 
con 35 pazienti sottoposti a trasfusioni di cui 28 identificati cor-
rettamente dall’algoritmo. 
Discussione: I risultati evidenziano un valore predittivo positivo 
e negativo molto alto, permettendo di raggiungere l’obiettivo pri-
mario dello studio. 
Conclusioni: Considerando l’alto valore predittivo uno studio 
prospettico in una popolazione più ampia potrebbe essere in-
dicato, al fine di permettere l’utilizzo di questo algoritmo nella 
pratica clinica. 

eSiti funzionali della luSSazione chirurgica dell’anca 
Secondo ganz

A. Piccato*[1], A. Aprato[3], A. Bistolfi[2], A. Massè[2]

[1]Università degli Studi di Torino (scuola di specializzazione in 
Ortopedia e Traumatologia) ~ Torino, [2]Prima Clinica Ortopedica CTO 
(Città della Salute) ~ Torino, [3]Ortopedia e Traumatologia AOU San 
Luigi Gonzaga ~ Orbassano

Introduzione: La lussazione chirurgica dell’anca è una tecnica 
che presenta un basso tasso di complicanze (9%): ossificazio-
ni eterotopiche, neuroaprassia del nervo sciatico, intolleranza ai 
mezzi di sintesi, dolore.
Lo scopo dello studio è valutare gli esiti funzionali di questa tec-
nica.
Materiali e Metodi: Sono stati valutati, attraverso domande 
mirate, 46 pazienti (affetti da conflitto femoroacetabolare [CFA], 

epifisiolisi, esiti del morbo di Perthes, condromatosi sinoviale e 
sinovite villonodulare pigmentata), operati tra il 2005 ed il 2013.
Gli esiti quali dolore (trocanterico, inguinale, ed ai movimenti di 
adduzione e abduzione), grado di soddisfazione ed esito funzio-
nale (Modified Harris Hip Score [MHHS]), sono stati correlati con 
le variabili del campione (genere, età all’intervento e patologia di 
base).
Risultati: Il dolore trocanterico è riferito dal 30% dei pazienti 
(media 6,57), ed aumenta con l’età (p=0,006). È maggiore nei 
soggetti trattati per CFA (p=0,017), ma l’età può essere un fat-
tore confondente. Il dolore trocanterico non correla con il dolo-
re inguinale (p=0,851), in abduzione (p=0,377) e in adduzione 
(p=0,068). Nel 28% dei casi è stato eseguito un intervento di 
rimozione dei mezzi di sintesi, con persistenza di dolore tro-
canterico, non differente dal dolore con le viti ancora in sede 
(p=0,843).
Il dolore inguinale è presente nel 30% dei casi (media 5,07): è 
maggiore nei soggetti trattati per CFA (p=0,030), ed è indipen-
dente dall’età (p=0,664). È correlato con il dolore ai movimenti di 
abduzione ed adduzione (p<0,001).
La soddisfazione media è di 8,76. Il grado di soddisfazione non 
correla con il dolore trocanterico (p=0,124), ma con quello ingui-
nale (p=0,006).
Il MHHS riflette la soddisfazione dei pazienti (p=0,007). La me-
dia è di 84,32 punti: il risultato è migliore nei pazienti trattati per 
epifisiolisi (p<0,001). Il MHHS correla con il dolore trocanterico 
(p<0,001) ed inguinale (p=0,001).
Discussione: Il dolore trocanterico è determinato dall’età. La 
patologia di base ed i mezzi di sintesi sono dei fattori probabili.
Il dolore inguinale, che indica verosimilmente un danno cartila-
gineo causato dalla patologia, è correlato al dolore ai movimenti 
articolari.
La soddisfazione dipende prevalentemente dal dolore inguinale 
(e quindi dal danno articolare), mentre l’esito funzionale (MHHS) 
è influenzato sia dal dolore inguinale che da quello trocanterico 
(quindi anche dalla tecnica chirurgica).
Conclusioni: La tecnica è sicura ed efficace. Può risultare un 
dolore trocanterico, che influenza l’esito funzionale.

valutazione elettroMiografica: via MininvaSiva 
anteriore vS anterolaterale nella proteSi totale  
di anca

M. Villano*, A. Cozzi Lepri, L. Vignini, R. Civinini

Clinica Ortopedica Università degli Studi di Firenze CTO ~ Firenze

Introduzione: Negli ultimi anni abbiamo assistito ad un crescen-
te interesse per la chirurgia a risparmio tissutale nelle protesi to-
tali d’anca ed in particolare per l’accesso anteriore diretto (DAA). 
Tuttavia vi è un altro accesso “anteriore”, meno popolare che è 
l’accesso “anterolaterale” (AL) descritto da Bertin e Rottinger nel 
2004. Questo approccio utilizza il piano intermuscolare tra ten-
sore della fascia lata (TFL) e medio gluteo. Entrambi gli accessi 
sono intermuscolari, anteriori al trocantere e risparmiano il me-
dio gluteo; differiscono solo nell’intervallo muscolare utilizzato. 
Lo scopo di questo lavoro è stato pertanto quello di valutare 
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l’attività muscolare dopo protesi totale d’anca (PTA), registrata 
con elettromiografia di superficie (sEMG) confrontando l’accesso 
anteriore diretto (DAA) e quello anterolaterale (AL).
Materiali e Metodi: 48 pazienti operati di artroprotesi totale 
d’anca sono stati valutati in maniera prospettica eseguendo un 
elettromiografia di superficie pre-operatoria, a 10 giorni, 6 setti-
mane e 3 mesi, valutando l’ampiezza dell’attività muscolare di 
medio gluteo e tensore della fascia lata e normalizzando i risultati 
ottenuto sulla massima contrazione isometrica volontaria. In 24 
casi si trattava di pazienti operati con accesso anteriore, in 24 
casi con accesso anterolaterale.
Risultati: L’attività muscolare del medio gluteo e del tensore del-
la fascia lata registrate con sEMG durante gli esercizi isometrici e 
dinamici non hanno dimostrato differenze significative nel gruppo 

DA rispetto al gruppo AL, a 10 giorni e 6 settimane dopo l’inter-
vento (p <0,05). In ambedue i gruppi sei settimane dopo l’inter-
vento il segnale SEMG del muscolo gluteo medio in isometria era 
superiore rispetto al pre-operatorio(p <0,05).
Conclusioni: Lo studio elettromiografico da noi condotto ha 
dimostrato come la via anteriore e quella anterolaterale hanno 
un analoga riduzione danno muscolare e quindi condividono lo 
stesso tempo di recupero funzionale. Riteniamo pertanto che 
anche l’accesso antero-laterale debba essere classificato fra gli 
accessi anteriori all’anca. Tuttavia, rispetto all’approccio anterio-
re diretto, quello anterolaterale non richiede un tavolo specia-
lizzato, è estensibile in tutte le direzioni, ha una minore curva di 
apprendimento ed infine non condiziona la scelta della compo-
nente femorale.
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Comunicazioni ANCA 2

Lunedi 31 Ottobre 2016 dalle 12:00 alle 13:00

Il numero di complicazioni intra o post-operatorie precoci emer-
se da questa casistica sono in linea o migliorative rispetto alla 
letteratura.
Conclusioni: L’artroprotesi d’anca su artrosi post traumatica è 
più difficile da attuare rispetto ai casi di artrosi primaria.
Nonostante tali difficoltà, i risultati clinici sono, nella nostra espe-
rienza, eccellenti o buoni, con un’incidenza di complicanze in 
linea con le protesi su artrosi primarie.

reviSione acetabolare nelle gravi perdite di SoStanza 
oSSea con collie a vite iliaca SanSone: controllo a 
2-7 anni

G. Pignatti*, M. Cadossi, F. Garcia, A. Sambri, I. Andreoli

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Il difetto osseo periacetabolare è il problema 
maggiore nella revisione del cotile e diverse soluzioni sono di-
sponibili. I cotili a stelo iliaco sono stati utilizzati in tale situazione 
con risultati controversi. Un nuovo cotile modulare,(Cotile San-
sone), non cementato, con vite a presa iliaca poliassiale, è stato 
introdotto per superare gli inconvenienti riscontrati con i cotili a 
stelo iliaco.
Lo scopo del presente studio retrospettivo è di riportare i risultati 
dell’uso del cotile Sansone a un follow-up di 2-7 anni in pazienti 
con gravi perdite di sostanza ossea periacetabolare.
Materiali e Metodi: Abbiamo valutato clinicamente e radiografi-
camente una serie consecutiva di 125 anche trattate con il cotile 
Sansone (118 revisioni e 7 casi complessi di protesi d’anca pri-
maria) ad un follow-up medio di 46 mesi. I risultati funzionali sono 
stati valutati con l’Harris Hip Score (HHS).
Risultati: Ci sono stati 8 reinterventi. Due per mobilizzazione 
asettica, cinque per infezione, uno per lussazione recidivan-
te. In 6 casi l’impianto è stato rimosso. La sopravvivenza a 5 
anni dell’impianto stimata tramite analisi Kaplan-Meier è stata 
del 94.9% (95% IC, 91 – 99) se consideriamo tutti i fallimenti e 
98.3% (95% IC, 95 - 100) escludendo i casi falliti per infezione. 
All’ultimo controllo il valore HHS medio è stato di 77 (intervallo: 
44-95; DS 12.2).
Discussione: …
Conclusioni: Il cotile a vite iliaca nelle revisioni acetabolari in 
presenza di grave deficit osseo ha mostrato una buona soprav-
vivenza, un basso tasso di complicanze e incoraggianti risultati 
funzionali a distanza di 2-7 anni dall’intervento.

la proteSi totale d’anca in coXartroSi Secondaria 
a frattura d’acetabolo: riSultati a Medio-lungo 
terMine

F. Giardina, C. Masetti, M. Di Liddo, F. Castagnini*, C. Calamelli,  
A. Sudanese, A. Toni

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Le fratture acetabolari frequentemente esitano in 
un’artrosi secondaria, caratterizzata da forte dolore e limitazione 
funzionale. Il trattamento di elezione è la sostituzione protesica, 
che tuttavia risulta difficoltosa per la presenza di mezzi di sin-
tesi, alterazioni post-traumatiche periarticolari e difetti ossei di 
entrambi i capi articolari interessati. Scopo di questo studio è 
verificare l’efficacia clinica della sostituzione protesica nelle co-
xartrosi post-traumatiche.
Materiali e Metodi: Fra il 1998 ed il 2009 sono stati trattati 
90 pazienti affetti da coxartrosi in esito di frattura acetabolare. Il 
follow-up medio è stato di 10,5 aa (range 5-16).
L’età media dei pazienti al momento della protesi era di 46 anni 
(25-75).
Nella totalità dei casi sono state usate protesi non cementate 
con accoppiamento cer-cer. In tutti i casi si è utilizzato un ac-
cesso all’anca antero-laterale mini invasivo, con conservazione 
della capsula.
In 88 pazienti (96.7%) non sono stati usati innesti ossei.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad una valutazione preope-
ratoria con TAC ed acquisendo tali immagini col con software 
3D HIP-OP, permettendo una pianificazione preoperatoria molto 
accurata estremamente utile nei casi con presenza di mezzi di 
sintesi e/o con deficit osseo o pseudoartrosi dell’acetabolo.
Risultati: HHS medio è aumentato da 39.7 punti nel pre-opera-
torio ai 92.4 (eccellente) nel post operatorio, per tutti quei pazien-
ti che non hanno avuto necessità di un intervento di revisione.
Sono stati eseguiti 6 interventi di revisione chirurgica: due revi-
sioni di stelo per mobilizzazione asettica, tre revisioni-sostituzioni 
del colletto protesico modulare per rottura meccanica sine trau-
ma, una revisione di stelo a seguito di frattura periprotesica trau-
matica verificatasi a distanza di 14 anni dall’impianto.
Si è verificata 1 lussazione precoce dell’impianto, che è stata 
trattata conservativamente.
Discussione: I nostri risultati concordano nell’attribuire un mag-
gior grado di difficoltà agli interventi eseguiti su anche trattate 
precedentemente in maniera cruenta: la presenza di tessuto cica-
triziale, mezzi di sintesi, ossificazioni eterotopiche, rendono il po-
sizionamento dell’impianto più complesso. Queste difficoltà,che 
hanno richiesto un moderato aumento dei tempi chirurgici as-
sociato ad una maggiore perdita ematica, non si sono rivelate 
ostacolo per l’esecuzione di una corretta procedura.
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la reviSione feMorale con Stelo conico Sl di Wagner: 
riSultati a lungo terMine

I. Bonetti*, D. Regis, A. Sandri, E. Sambugaro, B. Magnan

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata ~ Verona

Introduzione: Il fallimento della componente femorale di una 
protesi d’anca è frequentemente accompagnato dalla perdita 
di tessuto osseo periprotesico con conseguente mobilizzazio-
ne dell’impianto. Questo studio riporta i risultati a lungo termine 
della revisione femorale utilizzando lo stelo conico di Wagner ad 
ancoraggio distale.
Materiali e Metodi: Da settembre 1992 a marzo 1998 sono 
stati sottoposti a revisione con stelo conico SL di Wagner 66 pa-
zienti, per complessive 68 anche, affetti da mobilizzazione aset-
tica della componente femorale. Ventisei soggetti sono deceduti 
per cause non correlate all’intervento. Ad un follow-up medio di 
13.9 anni (minimo 10.4 e massimo 15.8) sono stati rivalutati 40 
pazienti, 11 maschi e 29 femmine, di età media di 61 anni (mi-
nimo 29 e massimo 80). In 31 casi la protesi di Wagner è stata 
applicata con via di accesso transfemorale. 
Risultati: In 5 casi si è resa necessaria una ulteriore revisione 
femorale: 1 caso per lussazione inveterata, 2 per progressivo 
affondamento endomidollare dello stelo e 2 per infezione. Tra 
le complicanze si sono verificati 3 casi di lussazione e 8 casi di 
subsidence ≥ 10 mm. L’Harris Hip Score è aumentato da un 
valore medio di 33.0 prima dell’intervento a quello di 73.3 al fol-
low-up (p < 0.001). In 32 steli (91.4%) si sono evidenziati segni 
radiografici di fissazione ossea stabile. La sopravvivenza com-
plessiva dell’impianto a 15.8 anni considerando come fallimento 
la revisione dello stelo per qualsiasi causa e per cause correlate 
direttamente allo stelo è stata rispettivamente del 92.0% e del 
96.6%. 
Discussione: Questo studio a lungo termine ha dimostrato la 
validità dello stelo conico ad ancoraggio distale di Wagner, evi-
denziando nel tempo il ripristino del patrimonio osseo periprote-
sico del femore prossimale. L’elevata incidenza di complicanze, 
lussazione precoce e subsidence, riscontrabile nella maggior 
parte delle casistiche, potrà essere ridotta dall’adozione degli 
impianti modulari.
Conclusioni: La revisione della componente femorale di una 
protesi d’anca associata ad estesa perdita del tessuto osseo 
prossimale costituisce una procedura assai complessa a cau-
sa della difficoltà di ottenere una adeguata stabilità della nuova 
protesi e l’ancoraggio distale dello stelo conico SL di Wagner 
rappresenta una brillante soluzione in grado di garantire risultati 
favorevoli a lungo termine. 

la proteSi totale d’anca in coXartroSi Secondaria  
a grave diSplaSia congenita: riSultati a Medio-lungo 
terMine

M. Montalti*, F. Giardina, C. Calamelli, F. Castagnini, A. Sudanese, 
A. Toni

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: La sostituzione protesica in pazienti affetti da gra-
ve displasia congenita dell’anca (grado III e IV di Crowe) costi-
tuisce una sfida per il chirurgo ortopedico, dovuta all’anomalia 
anatomica della morfologia del femore prossimale e al difficile 
posizionamento del cotile.
Un’attenta pianificazione pre-operatoria con TC tridimensionale 
è quindi fondamentale per garantire la sopravvivenza dell’impian-
to.
Nel nostro Istituto è stato sviluppato un software specifico (TC 
Hip-Op) che permette di “navigare” all’interno dell’articolazione e 
posizionare tridimensionalmente le componenti proteiche.
Scopo di questo studio è descrivere l’esperienza e i risultati a 
medio-lungo termine di pazienti affetti da grave DCA e sottoposti 
a PTA previa pianificazione con software TC Hip-Op.
Materiali e Metodi: Dal 1990 al 2000, 81 pazienti (84 anche) 
hanno subito una PTA per DCA con Crowe tipo III (44) ed tipo IV 
(40). L’età media era di 54,6 anni (range 21-80 anni), 63 erano 
femmine. Il peso medio è stato di 53 kg (44-102). Tutti gli in-
terventi sono stati eseguiti con approccio antero-laterale senza 
osteotomia trocanterica. Tutti gli impianti sono stati realizzati con 
accoppiamento ceramica-ceramica con testina da 28 mm. In 
tutti i casi sono stati utilizzati colli modulari in titanio. Grafts au-
tologhi da testa femorale od allotrapianti non sono stati utilizzati 
per la ricostruzione acetabolare mentre grafts ossei morcellizati 
sono stati usati in 7 casi durante l’impianto del componente fe-
morale. È stata eseguita una valutazione radiografica (Engh et 
al.) e clinica (Merle d’Aubigné).
Risultati: Abbiamo osservato 9 complicanze post-op (2 paralisi 
n. sciatico, 1 rottura dell’inserto, 1 frattura periprotesica femora-
le, 2 affondamenti dello stelo, 2 lussazioni ricorrenti e 1 una mo-
bilizzazione precoce del cotile) e 5 revisioni protesiche tardive. La 
valutazione pre-op media con Merle d’Aubigné era 9.3 mentre al 
più recente follow up è stata di 14,4. La sopravvivenza presenta 
un valore di 90.5 a 14 anni (74.5-96.9).
Discussione: LA PTA in esito di DCA risulta difficile in virtù del-
le numerose alterazioni anatomiche presenti. Gli obiettivi sono 
la risoluzione del dolore e recupero funzionale dell’anca colpita 
(almeno parziale). L’incremento dell’offset femorale è importante 
per ottenere un recupero della forza abduttoria. La frequenza di 
paralisi del nervo sciatico dopo questo intervento è segnalato 
come superiore di circa dieci volte rispetto a pazienti non displa-
sici, e nella nostra serie abbiamo avuto 2 paralisi in pazienti con 
allungamento oltre i 2 cm. Dolore e mobilità sono i parametri che 
hanno mostrato un maggior miglioramento.
Conclusioni: Secondo la nostra esperienza la modularità prote-
sica, applicata previa attenta valutazione TC, permette un miglior 
ripristino dell’off-set femorale, della dismetria e della cinematica 
articolare. Il tasso di complicanze maggiore nella grave DCA ri-
chiede un’attendo planning ed esperienza chirurgica.
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il ruolo dei colliSion ModelS nella correzione  
del conflitto feMoro acetabolare 

N. Santori*, A. Bertino, D. Potestio

Rome American Hospital ~ Roma

Introduzione: Il risultato della decompressione artroscopica del 
conflitto femoro acetabolare dipende dalla corretta indicazione, 
dall’integrità della superficie cartilaginea articolare e dalla bontà 
della osteocondroplastica. La radiologia convenzionale e la RMN 
sono esami adeguati per decidere il trattamento e per valutare le 
lesioni cartilaginee. La localizzazione e la morfologia del conflitto 
femoro acetabolare sono di più difficile comprensione in quan-
to possono dipendere dall’acetabolo, dal femore o da entrambi. 
Inoltre differenti attività sportive richiedono differenti R.O.M. e 
questo comporta la necessità di pianificare con precisione l’oste-
ocondroplastica. I collision models aumentano la comprensione 
del ruolo delle differenti porzioni articolari nel limitare il R.O.M. 
Possono mostrarci la localizzazione degli spot che creano impin-
gement e la correlazione tra movimenti e zone di impingement. 
Possono mostrarci la copertura acetabolare globale e la versione 
acetabolare e femorale. Il chirurgo può valutare il R.O.M. prima e 
dopo la simulazione di correzione. Il software fornisce numerose 
informazioni tra cui la copertura acetabolare totale, parametro 
utile per pianificare di limitare l’osteocondroplastica al solo ver-
sante femorale qualora l’acetabolo risultasse poco coprente. Di 
estrema importanza a nostro avviso è la possibilità di analizzare 
l’angolo alfa in rapporto all’acetabolo.
Materiali e Metodi: Da Gennaio 2015 a Gennaio 2016 abbia-
mo utilizzato un collision model (Clinicla Graphics) in 16 pazien-
ti (17 casi). In tutti i pazienti il collision model è stato ottenuto 
partendo da un esame TC del bacino. Il collision model è stato 
utilizzato su un gruppo selezionato di pazienti che presentava 
deformità complesse acetabolari o in giovani atleti di alto livello. 
In ogni caso è stata eseguita una valutazione clinica del R.O.M 
pre e post operatoria e comparata con il R.O.M. del collision mo-
del. L’osteocondroplastica pianificata dal collision model è stata 
eseguita in ogni caso tenendo come riferimento i test dinamici 
intra operatori.
Risultati: In un solo caso abbiamo riscontrato una discrepanza 
di 20° tra clinica e collision model pre operatorio in abduzione. 
in tutti gli altri casi abbiamo riscontrato una eccellente corrispon-
denza con un margine di errore di +/- 5°. Abbiamo riscontrato 
un’accuratezza del 100% tra colliso model e test dinamico intra 
operatorio.
Discussione: La discrepanza di +/- 5° a nostro avviso è impu-
tabile ai tessuti molli che non sono analizzati dal collision model.
Conclusioni: In conclusione la nostra iniziale esperienza con i 
collision models per la comprensione del conflitto femoro aceta-
bolare è stata molto utile. Questi softaware rappresentano uno 
strumento valido nello studio del conflitto, nella comprensione 
delle specifiche morfologie e nel migliorare i risultati. Un elemento 
da non trascurare inoltre è che i collision models aiutano enor-
memente i pazienti a comprendere la loro patologia.

via anteriore Mini-invaSiva nell’artroproteSi d’anca: 
gli effetti del protocollo aneSteSiologico  
Sul recupero funzionale

C. Concina*, M. Crucil, O. Regeni

Ospedale San Polo ~ Monfalcone (GO)

Introduzione: Il programma “fast track” applicato alla chirurgia 
protesica dell’anca è diventato oggetto di grande interesse. Per-
tanto, anche la via anteriore mini-invasiva, sfruttando un piano 
intermuscolare ed internervoso, presenta un suo ruolo nell’appli-
cazione di tale percorso. Da molti anni si discute su quale possa 
essere il protocollo anestesiologico migliore. Il presente studio 
si pone l’obiettivo di confrontare l’anestesia generale associata 
ad infiltrazione di anestetico locale e l’anestesia spinale super-
selettiva associata a blanda sedazione in pazienti sottoposti ad 
artroprotesi d’anca tramite via anteriore mini-invasiva. 
Materiali e Metodi: Sono stati confrontati due gruppi di 30 pa-
zienti ciascuno sottoposti ad intervento di artroprotesi d’anca 
attraverso via anteriore mini-invasiva nel 2014 (gruppo A in ane-
stesia generale ed infiltrazione di anestetico locale e gruppo B in 
anestesia spinale superselettiva associata a blanda sedazione 
con propofol). Tutti i pazienti rientravano in un programma di “fast 
track” ed erano stati istruiti prima del ricovero mediante incontro 
informativo. Sono stati confrontati l’entità del dolore (scala NRS 
a 0, 3, 6, 24, 48 ore dall’intervento), la terapia antalgica assunta 
nelle prime 48 ore, le eventuali complicanze post-operatorie e la 
capacità deambulatoria a 4, 24 e 48 ore dall’intervento, valutan-
done il progresso con il Timed-Up-and-Go Test (TUGT).
Risultati: I pazienti del gruppo B presentavano meno dolore 
post-operatorio, minore comparsa di effetti collaterali correlati ad 
oppioidi, minore ipotensione ortostatica, minori alterazioni cogni-
tive. Non ci sono state differenze in termini di mortalità, eventi 
cardio-vascolari e trombo-embolici. 5 pazienti su 30 del gruppo 
A e 29 pazienti su 30 del gruppo B erano stati in grado di deam-
bulare nell’immediato post-operatorio. I tempi del TUGT a 24 e 
48 ore erano inferiori per il gruppo B.
Discussione: Seppur con i limiti della bassa numerosità del 
campione, il presente studio mette in evidenza come l’anestesia 
multimodale sia associata a minori effetti collaterali ed a minore 
utilizzo di farmaci antalgici nel post-operatorio e permetta una 
più precoce deambulazione del paziente. 
Conclusioni: L’utilizzo dell’anestesia multimodale in ortopedia 
sta diventando sempre più comune. Essa permette di ridurre 
l’utilizzo degli oppioidi e gli effetti collaterali dei singoli farmaci. 
In questo modo consente una più rapida mobilizzazione del pa-
ziente. Tale aspetto è estremamente importante per riuscire a mi-
gliorare la qualità delle cure percepita dal paziente, ridurre i tempi 
di degenza, aumentare la produttività aziendale e ridurre i costi. 
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endoproteSi vS artroproteSi a doppia MobilitÀ 
nelle fratture del collo feMore: riSultati a 12 MeSi 
nel paziente anziano affetto da deMenza di tipo 
degenerativo

A. Pantalone*, F. Del Sordo, D. Vanni, M. Guelfi, F. Fascione,  
E. Andreoli, V. Salini

Clinica Ortopedica e Traumatologica, Dipartimento di Medicina e 
Scienze dell’Invecchiamento, Università degli Studi G. d’Annunzio ~ 
Chieti

Introduzione: Il trattamento delle fratture intra-articolari del 
femore prossimale nei pazienti anziani può essere effettuato 
mediante endoprotesi o artroprotesi; la scelta dell’impianto è 
spesso influenzata dalla presenza di comorbidità (patologie neu-
romuscolari, disfunzioni neurocognitive). Il sistema a doppia mo-
bilità, a differenza dell’endoprotesi, consiste di due articolazioni 
distinte: questa configurazione, aumentando la jump distance, 
garantisce maggiore stabilità dell’impianto, riducendo così il tas-
so di lussazioni.
Materiali e Metodi: In questo studio retrospettivo sono sta-
ti inclusi 40 pazienti, affetti da demenza di tipo degenerativo 
(e.g. Alzheimer, Parkinson) sottoposti ad intervento di sosti-
tuzione protesica (accesso laterale diretto) per fratture collo 
femore(classificate sec. Garden)da Gennaio 2013 a Gennaio 
2015: 20 pz(6 maschi, 14 femmine, età media 81.6) sono stati 
trattati con artroprotesi a doppia mobilità; 20 pz(8 maschi, 12 
femmine, età media 84.3) endoprotesi biarticolare cementata. 
Nel periodo di degenza post-operatoria sono state valutate le 

perdite ematiche (riduzione di Hgb e n° trasfusioni di emazie 
concentrate). Controlli clinici (valutazione Harris Hip Score) e ra-
diografici sono stati effettuati a 1,3,6 e 12 mesi.
Risultati: Nell’immediato post-operatorio non si sono registrate 
perdite ematiche significative tra le due procedure (Hgb 3,4 g/
dl endoprotesi; 3,7 g/dl doppia mobilità):sono state effettuate 
trasfusioni di emazie concentrate (e.c.) in 3 pazienti (2 unità di 
e.c. per ciascun paziente) sottoposti ad intervento di endoprotesi 
biarticolare cementata e 2 unità di e.c. in 1 paziente trattato con 
artroprotesi a doppia mobilità. A 12 mesi, in entrambi i gruppi, 
non sono state riscontrate complicanze quali infezioni e lussa-
zioni, nè segni di mobilizzazione visibili radiograficamente. Si è 
evidenziato a 12 mesi un HHS migliore nei pz. trattati con artro-
protesi a doppia mobilità (punteggio medio 85.5) rispetto ai pz. 
con endoprotesi biarticolare cementata (punteggio medio 75).
Discussione: L’artroprotesi a doppia mobilità ha tre goals prin-
cipali: diminuire l’usura, aumentare la stabilità dell’impianto e ri-
pristinare una articolarità più vicina possibile a quella normale. 
Dai nostri risultati a breve termine si evince che l ’utilizzo di un’ar-
troprotesi a doppia mobilità potrebbe ridurre le perdite emati-
che nel postoperatorio e migliorare il ROM di pazienti affetti da 
patologie neurodegenerative, aspirando così a divenire il gold 
standard nel trattamento delle fratture del collo del femore nel 
paziente anziano con tali comorbidità.
Conclusioni: Il sistema a doppia mobilità è indicato nei pazienti 
affetti da patologie neuromuscolari e disfunzioni neurocognitive 
e pertanto ad alto rischio di lussazione. Un follow-up a lungo 
termine è però necessario per confermare i nostri primi dati a 12 
mesi e valutare la successiva comparsa di eventuali complicanze 
quali mobilizzazioni settiche e asettiche. 
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riSultati a lungo terMine della reviSione acetabolare 
con gabbia antiprotruSione di burch-Schneider  
e inneSti oSSei MaSSivi nelle oSteoliSi periproteSiche 

A. Iudica, * D. Regis, A. Sandri, I. Bonetti, B. Magnan

Clinica Universitaria, Ospedale Civile Borgo Trento ~ Verona

Introduzione: La revisione della componente acetabolare di una 
protesi d’anca presenta particolari difficoltà nei casi di riassorbi-
mento osseo per la difficoltà di ottenere una adeguata stabilità 
e di ricostruire il patrimonio osseo periprotesico. Questo studio 
valuta i risultati clinici e radiografici ad un follow-up minimo di 10 
anni degli innesti ossei massivi associati alla gabbia antiprotrusio-
ne di Burch-Schneider per la ricostruzione acetabolare.
Materiali e Metodi: Da gennaio 1992 ad agosto del 2005, 106 
anche con osteolisi periprotesica sono state sottoposte a revi-
sione acetabolare utilizzando innesti ossei massivi e la gabbia 
antiprotrusione di Burch-Schneider. Quarantacinque pazienti, per 
complessive 49 anche, sono deceduti per cause non correlate 
all’intervento. Le rimanenti 59 anche in 59 pazienti sono state 
sottoposte a valutazione clinica e radiografica con un follow-up 
minimo di 10.0 e massimo di 18.9 anni (media 15.1). La casistica 
comprendeva 17 maschi e 42 femmine, con un’età compresa tra 
29 e 83 anni (media 59). La valutazione clinica è stata effettuata 
mediante la scheda dell’Harris hip score (HHS). Radiografica-
mente sono state valutate la stabilità dell’anello secondo i criteri 
di Gill e l’evoluzione dell’innesto osseo utilizzando mediante i cri-
teri di Gross.
Risultati: Dieci anche hanno richiesto un ulteriore intervento di 
revisione acetabolare per infezione (3 casi), mobilizzazione aset-
tica (6) e rottura della flangia dell’anello acetabolare (1). Inoltre, 4 
gabbie hanno mostrato segni radiografici di instabilità con seve-
ro riassorbimento osseo. La sopravvivenza dell’anello di Burch-
Schneider a 21.9 anni con rimozione per qualsiasi causa oppure 
migrazione radiografica o fallimento asettico o radiografico come 
endpoint è stata rispettivamente di 76.3 e 81.4. Il valore medio 
dell’ HHS è aumentato da 33.2 in fase preoperatoria a 75.7 all’ul-
timo controllo.
Discussione: Il riassorbimento dell’innesto osseo utilizzato ne-
gli interventi di revisione acetabolare determina la mobilizzazione 
della componente cotiloidea. L’utilizzo della gabbia antiprotrusio-
ne protegge l’osso dalle sollecitazioni meccaniche permettendo-
ne l’integrazione.
Conclusioni: Nella chirurgia di revisione dell’anca, l’esteso rias-
sorbimento di tessuto osseo periprotesico rende difficoltoso un 
ancoraggio stabile e duraturo del nuovo impianto. L’applicazione 
della gabbia di Burch-Schneider in associazione ad innesti omo-
loghi massivi si è dimostrata una soluzione in grado di garantire 

risultati postivi a lungo termine, favorendo il ripristino del patrimo-
nio osseo.

Studio coMparativo tra artroproteSi d’anca 
convenzionale e proteSi di riveStiMento con acceSSo 
anterolaterale

E. Sambugaro, E. Bonfante*, D. Regis, A. Sandri, B. Magnan

UOC Ortopedia e Traumatologia B, Ospedale Civile Maggiore 
(Università degli studi di Verona) ~ Verona

Introduzione: Soprattutto nei soggetti giovani, la protesi d’anca 
di rivestimento (PR) rappresenta una valida alternativa all’impian-
to convenzionale (PTA), in quanto consente un evidente rispar-
mio di osso sul versante femorale. Questo studio confronta retro-
spettivamente i risultati delle PR di ultima generazione con quelli 
delle PTA standard.
Materiali e Metodi: Nel periodo compreso tra Agosto 2004 e 
Giugno 2009, due gruppi omogenei di pazienti sono stati sotto-
posti ad impianto di artroprotesi d’anca in elezione. Sono state 
confrontate retrospettivamente 41 protesi convenzionali non ce-
mentate e 42 di rivestimento. In tutti i casi è stata utilizzata una 
via d’accesso anterolaterale. I risultati clinici sono stati valutati 
con la scheda a punti dell’Harris hip score (HHS). La differen-
za tra il diametro della testa femorale, misurata sui radiogrammi 
pre-operatori, e la taglia della coppa acetabolare impiantata è 
stata utilizzata come indicatore della quantità di osso acetabolare 
asportato. Infine, sono stati registrati i valori pre- e post-operatori 
di emoglobina ed il numero di trasfusioni.
Risultati: La mediana dell’incremento negli HHS pre- e post-
operatori è stata di 45.62 per la PTA e di 30.72 per la PR 
(p<0.0001). Nonostante siano stati riscontrati valori sovrapponi-
bili nei diametri delle teste femorali (mediana di 49.09 nelle PTA e 
48.91 nelle PR, p<0.54), la taglia della componente acetabolare 
è risultata significativamente maggiore nel resurfacing (56 mm vs 
52 mm, p<0.00). Infine, anche se il gruppo trattato con protesi di 
rivestimento presentava valori pre-operatori di emoglobina deci-
samente superiori a quello che aveva ricevuto la protesi conven-
zionale (p<0.02), ha richiesto nel post-operatorio una quantità di 
trasfusioni significativamente maggiore (p<0.04).
Discussione: Da questa esperienza comparativa emerge chia-
ramente la maggior quantità di resezione ossea acetabolare che 
la protesi di rivestimento comporta. Il risultato clinico sembra su-
periore con le protesi con stelo standard, che presentano inoltre 
una minor necessità di emotrasfusioni.
Conclusioni: Da questa esperienza comparativa emerge chia-
ramente la maggior quantità di resezione ossea acetabolare che 
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la protesi di rivestimento comporta. Il risultato clinico sembra su-
periore con le protesi con stelo standard, che presentano inoltre 
una minor necessità di emotrasfusioni.

l’uSo di centrifugato da teSSuto adipoSo autologo 
per il trattaMento di ciSti oSSee SeMplici: noStra 
eSperienza

N. Barbasetti Di Prun *[1], U. Albertini[2], M. Boffano[2],  
R. Ferracini[2], S. Marone 2], R. Piana[2]

[1]Scuola di Specializzazione in Ortopedia e Traumatologia- Università 
degli studi di Torino ~ Torino, [2]S.C. Ortopedia Oncologica - Ospedale 
CTO ~ Torino

Introduzione: Il trattamento cisti ossee solitarie è ancora ogget-
to di discussione. Vari metodi di trattamento vengono corrente-
mente utilizzati , tra cui borraggio con cemento di PMMA o so-
stituti ossei sintetici, lavaggio e infusione di cortisonici, infusione 
di centrifugato di sangue midollare. L’uso di cellule staminali de-
rivate da tessuto adiposo autologo (ADSC) potrebbe dimostrare 
una maggiore efficienza ricostruttiva rispetto a tutti gli altri sistemi 
utilizzati per i difetti cavitari ossei, grazie alla superiore quantità di 
precursori della linea mesenchimale. 
Materiali e Metodi: Abbiamo selezionato 7 pazienti con cisti 
ossee solitarie con conferma diagnostica di imaging. I pazienti 
sono stati trattati intraoperatoriamente con un prelievo di 250 
cc di tessuto adiposo dalla regione addominale e/o dalla coscia 
bilaterale dopo infiltrazione sottocutanea con soluzione di Klein 
senza anestetico locale. Il tessuto prelevato è stato centrifugato 
e si è ricavato un volume medio di 40 cc di tessuto adiposo 
arricchito che è stato infuso con cannula in-out all’interno della 
lesione fino al completo riempimento del difetto previo lavaggio 
della cavità con soluzione fisiologica. Tutti i pazienti sono stati 
valutati a 6 mesi dal trattamento con rx standard per valutare la 
percentuale di opacizzazione del difetto e l’ispessimento della 
corticale. I risultati sono stati confrontati con casi clinici trattati 
precedentemente mediante lavaggio della cavità ed infusione di 
centrifugato da sangue midollare.
Risultati: Il trattamento con ADSC non ha presentato compli-
canze né a livello del sito di prelievo né al livello del sito ricevente, 
si è dimostrato superiore all’uso di sangue midollare centrifugato 
e il risultato di osso neoformato è superiore rispetto a quello ot-
tenuto con centrifugato da sangue midollare. 
Discussione: Il trattamento con ADSC sta fornendo risultati 
incoraggianti rispetto alle altre metodiche. Il vantaggio sembra 
essere attribuibile alla frazione di cellule adipose che fungono 
da scaffold tridimensionale per le cellule staminali, che risultano 
presenti in numero maggiore rispetto a quanto documentato ne-
gli altri sistemi biologici. Inoltre presenta costi inferiori rispetto al 
centrifugato di sangue midollare.
Conclusioni: L’uso di ADSC rappresenta una valida alternativa 
tra i sistemi biologici per la ricostruzione dell’osso all’interno delle 
cisti ossee solitarie, rappresenta inoltre un sistema economico 
ed a bassa invasività chirurgica. 

oSteotoMia Medializzante di calcagno per il 
trattaMento del piede piatto dell’adulto: Quale 
Mezzo di SinteSi?

L. D’Orazio *, L. Possamai , E. Samaila , I. Bonetti , T. Maluta,  
B. Magnan 

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata ~ Verona

Introduzione: Il piede piatto acquisito dell’adulto è caratte-
rizzato da dolore e deformità in rapporto alla gravità del qua-
dro. Nell’adulto il piede piatto, iperpronato e dolente, richiede 
un trattamento chirurgico. Il trattamento più indicato nelle fasi 
iniziali di questa patologia è l’osteotomia medializzante di cal-
cagno (MCO), finalizzata alla correzione della deformità e della 
biomeccanica. Le complicanze post-operatorie sono modeste e 
scarsamente invalidanti a confronto con quelle che si possono 
verificare in seguito all’artrodesi. Il fine di questo studio è di valu-
tare i risultati clinici dell’MCO sintetizzata con differenti mezzi di 
sintesi nel trattamento del piede piatto dell’adulto.
Materiali e Metodi: Tra il Settembre 2001 ed il Febbraio 2012 
sono stati eseguiti 40 interventi di MCO in 34 pazienti (6 bilate-
rali). Per la sintesi sono stati usati viti in 26 pazienti, fili fi K in 6 e 
placche in 7. Sono state adoperate le scale di valutazione AO-
FAS per il retro piede e SEFAS per le condizioni cliniche.
Risultati: Il follow-up medio è stato di 66,1 mesi. Nel confronto 
tra i valori pre-operatori e finali l’AOFAS ed il SEFAS sono passati 
rispettivamente da 34.9±22.7 a 85.8±20.4, e da 21.1±10.6 a 
40.8±8.7. Tra le complicanze segnaliamo parestesie nei territori 
del surale in 3 placche e 2 viti, 1 linfedema in un paziente trattato 
con placca e deiscenza della ferita in un paziente trattato con fili 
di K. Nel follow-up sono stati inclusi tutti i pazienti trattati.
Discussione: Diversi sono i mezzi di sintesi utilizzati nell’osteo-
tomia di calcagno per il trattamento del piede piatto dell’adulto. 
Sicuramente l’utilizzo delle placche comporta maggiori compli-
canze dei tessuti molli e della ferita chirurgica. 
Conclusioni: Nel paziente affetto da piede piatto dell’adulto il 
dolore è il parametro più affidabile per confermare l’indicazione 
all’osteotomia medializzante di calcagno. Nella nostra esperien-
za le viti sono risultate il mezzo di sintesi con meno complicanze 
post-operatorie ed una maggiore tolleranza.

l’artrodeSi tibio-calcaneare con chiodo retrogrado 
in pazienti diabetici: uno Studio retroSpettivo con 
folloW up a Medio terMine

M. Bartoli *, M. Peruzzi , R. Palmisano, R. Vitiello, M. Galli

Università Cattolica del Sacro Cuore - Policlinico Gemelli ~ Roma

Introduzione: Il diabete mellito può causare alterazioni dovu-
te principalmente a due condizioni: neuropatia e vasculopatia. 
Queste concorrono alla genesi del piede diabetico suscettibile 
di processi infettivi, ischemie periferiche, ulcere e di sviluppare 
l’artropatia di Charcot. 
L’incidenza dell’artroneuropatia di Charcot in soggetti diabetici 
oscilla tra lo 0.08% ed il 7.5%. 
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La presenza di tale patologia rende sempre necessaria la valuta-
zione del ricorso all’artrodesi di caviglia
Materiali e Metodi: Tra il 2010 e il 2013 sono stati sottoposti a 
intervento chirurgico di artrodesi di tibio-tarsica con chiodo en-
domidollare retrogrado 7 pazienti. Il tempo minimo di follow-up 
è stato di 12 mesi. 
La tecnica chirurgica utilizzata è la Kelikian modificata. Il goal 
post-operatorio che si è tentato di ottenere è il migliore alline-
amento gamba-piede e il migliore adattamento alla deambula-
zione dei movimenti dell’anca e del ginocchio, con una extra-
rotazione di 5-10 gradi, una flessione neutra della caviglia e un 
valgismo di circa 5 gradi.
Risultati: L’incidenza globale delle complicanze, minori o mag-
giori, è stata del 57%.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a valutazione tramite sca-
le AOFAS: la media dei punteggi pre-operatori è stato di 44.1, 
mentre nel post operatorio di 63.7, con un miglioramento medio 
di 19.5 punti.
Discussione: La stabilizzazione chirurgica delle articolazioni ti-
biotarsica e astragalocalcaneare mediante chiodo retrogado è 
finalizzata a creare una stabilità del retropiede tale da garantire 
un adeguato outcome funzionale e a minimizzare i rischi di com-
plicanze, quali ulcerazioni ed infezioni, così da prevenire eventuali 
amputazioni. 
L’utilizzo di tale tecnica permette di ottenere una migliore stabili-
tà, un minore traumatismo dei tessuti molli ed evita la prolungata 
permanenza di tramiti transcutanei come nel caso della fissazio-
ne esterna. Le controindicazioni all’utilizzo della fissazione trami-
te chiodo endomidollare sono la presenza di un focolaio infettivo 
in atto, severa deformità distale di tibia, grave osteoporosi e la 
presenza di un’articolazione sottoastragalica sana.
Conclusioni: L’artrodesi tibiocalcaneare mediante l’utilizzo di 
chiodi retrogradi è una tecnica di salvataggio estremamente utile 
nel trattamento delle patologie del retropiede del paziente dia-
betico.

leSioni dell’articolazione di liSfranc: Studio 
Morfologico

M. Cenatiempo*, S. Bianco, A. Botti, R. Buzzi, D.A. Campanacci

AOU Careggi ~ Firenze

Introduzione: Le fratture-lussazioni di Lisfranc necessitano fre-
quentemente di un trattamento chirurgico. La conoscenza del 
pattern di lesione e la sua sede è critica per un corretto tratta-
mento.
Materiali e Metodi: Nel periodo 2002-2016 abbiamo opera-
to 25 pazienti con lesione instabile della Lisfranc, 17 maschi e 
8 femmine di età media 45 anni. I pazienti furono studiati con 
radiografie standard e TC e poi sottoposti a valutazione in ane-
stesia e intervento. Ogni singola articolazione della Lisfranc fu 
classificata come lussazione (lesione legamentosa pura) o come 
frattura-lussazione annotando se la frattura era sul versante 
prossimale (cuneiforme o cuboide), distale (basi dei metatarsi) 
o su ambedue.
Risultati: Tutte le lesioni erano dovute a trauma in abduzione e 

dorsiflessione. Le lussazioni pure erano più frequenti a carico del 
I raggio (32%) e del V (22%) mentre erano rare nell’articolazione 
dalla II alla IV (0-4%), dove predominavano le fratture-lussazioni. 
Le fratture a carico del versante distale, presenti nel 58% dei 
casi, erano più spesso fratture articolari parziali plantari. Frattu-
re a carico del versante prossimale, presenti nel 63% dei casi, 
erano rare nel I e II raggio (34% e 12%) ma più frequenti in III, 
IV e V (60-69%) ed erano più spesso dorsali o dorsolaterali. Un 
paziente presentava un’instabilità tra I e II cuneiforme.
Discussione: L’articolazione di Lisfranc presenta dei legamenti 
plantari più consistenti dei dorsali e manca di legamenti interos-
sei tra le base del I e del II metatarso (MT). Caratteristiche ana-
tomiche e direzione del trauma spiegano la morfologia di questa 
lesione. La I e la V articolazione, le più mobili e meno protette 
essendo localizzate ai margini del piede, si presentavano con 
lesione legamentosa pura nel 32% e 22% dei casi. Nelle artico-
lazioni di Lisfranc del II, III e IV raggio la predominavano le frattu-
re-lussazioni. Le fratture delle basi metatarsali sono più spesso 
fratture da avulsione poste plantarmente. Le fratture del versante 
prossimale sono dovute a un meccanismo in compressione po-
ste in sede dorsale e dorsolaterale.
Conclusioni: Le lesioni della Lisfranc sono multiformi e le frat-
ture-lussazioni sono più frequenti rispetto alle lussazioni pure. 
Le fratture delle basi metatarsali sono piccoli frammenti plantari 
causati da un meccanismo in trazione. Le fratture del versante 
prossimale sono poste dorsalmente e lateralmente e dovute a un 
meccanismo in compressione.

influenza delle variabili chirurgiche della 
ricoStruzione del legaMento crociato anteriore 
Sulla laSSitÀ Statica poStoperatoria?

T. Roberti Di Sarsina*, C. Signorelli, A. Grassi, F. Raggi, N. Lopomo, 
T. Bonanzinga, S. Zaffagnini

Istituto Ortopedico Rizzoli ~ Bologna

Introduzione: Scopo del presente studio è quello di determi-
nare gli effetti di variabili caratteristiche della ricostruzione del 
legamento crociato anteriore (LCA) sulla lassità postoperatoria 
dell’articolazione del ginocchio.
Materiali e Metodi: La lassità articolare postoperatoria è sta-
ta acquisita intraoperatoriamente mediante un sistema di navi-
gazione chirurgica in 17 pazienti subito dopo la ricostruzione a 
Singolo Fascio con tenodesi extra-articolare laterale. I parametri 
analizzati di lassità sono: rotazione interna/esterna a 30° e a 90° 
di flessione, rotazione in varo/valgo a 0° e a 30° di flessione e 
traslazione anteriore/posteriore a 30° e a 90° di flessione. Sono 
state definite come variabili chirurgiche gli angoli tra il tunnel tibia-
le e i tre piani anatomici fondamentali (θTSAG, e θTCOR, θTTRA) 
la lunghezza del tunnel tibiale e la distanza del tunnel stesso dall’ 
inserzione nativa del LCA. Analogamente si è proceduto per la 
porzione femorale del graft. Un’analisi multivariata è stata ese-
guita al fine di valutare i fattori predittivi per le lassità postopera-
torie. Per ciascun modello multivariato sono stati valutati l’indice 
di correlazione (η2) tra il valore di lassità postoperatoria stima-
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to e quello acquisito dal navigatore e il corrispondente valore P 
(*P<0.050).
Risultati: I parametri che maggiormente hanno mostrato un’in-
fluenza sulla lassità postoperatoria sono gli angoli che definisco-
no l’orientazione del tunnel tibiale rispetto ai tre piani anatomici. 
In particolare la stima di AP30, IE30 e IE90 ha evidenziato che tali 
valori decrescono al decrescere di θTTRA. 
Inoltre, si è evidenziato che una riduzione dell’angolo che defi-
nisce l’orientamento del tunnel tibiale rispetto al piano sagittale 
e coronale provocava una diminuzione dei valori di AP30, IE30, 
IE90. 
Mentre un aumento di θTSAG, e θTCOR determina una riduzio-
ne della lassità VV0. 
Discussione: I modelli individuati hanno permesso una stima 
statisticamente significativa della lassità statica postoperatoria 
analizzando diverse variabili chirurgiche caratteristiche della spe-
cifica tecnica di ricostruzione del LCA. 
Conclusioni: I modelli così individuati, che possono essere im-
plementati per diverse tecniche ricostruttive, risultano di grande 
utilità soprattutto nell’ottica della pianificazione personalizzata 
della ricostruzione di LCA. 

diStoMedializzazione Standardizzata della 
tuberoSitÀ tibiale per il trattaMento della rotula 
alta e dell’inStabilita’ rotulea potenziale

D. Enea*[1], L. Dei Giudici[2], M. Fravisini[1], A. Gigante[2],  
P.P. Canè[1]

[1]Department of Orthopaedics, Casa di Cura “Sol et Salus”, Torre 
Pedrera ~ Rimini, [2]Clinica Ortopedica - DISCLIMO - Università 
Politecnica delle Marche ~ Ancona

Introduzione: L’instabilità rotulea potenziale (PPI) si presenta 
nel caso in cui la gonalgia anteriore e la sensazione di instabilità 
non siano associate con una lussazione documentata. In que-
sti casi, al fallire del trattamento conservativo, è stato suggerito 
un approccio “a la carte” per la correzione delle diverse anoma-
lie anatomiche specifiche. L’ipotesi di questo studio è che una 
disto-medializzazione della tuberosità tibiale (DMTT) possa rap-
presentare una valida opzione per i casi di PPI associati a rotula 
alta, e che la DMTT si possa eseguire in maniera standardizzata.
Materiali e Metodi: Nel presente studio 18 pazienti consecutivi 
sono stati trattati con DMTT standardizzata (10mm di distaliz-
zazione, 7 mm di medializzazione) e seguiti fino ad un follow up 
medio di 4 anni. I pazienti sono stati sottoposti a radiografie e 
RM; il calcolo della distanza tuberosità tibiale-troclea femorale 
(TT-TG) è stato effettuato da un osservatore indipendente, ed 
è rimasto ignoto al chirurgo sperimentatore per poter meglio 
validare l’ipotesi di partenza. Come controllo, 6 pazienti (7 gi-
nocchia) affetti da instabilità rotulea oggettiva (OPI) sono stati 
sottoposti alla stessa procedura. Gli outcome sono stati valutati 
clinicamente e con gli score VAS, Kujala, e Tegner. Il protocollo 
riabilitativo è stato lo stesso per entrambi i gruppi.
Risultati: Entrambi i gruppi hanno ottenuto una significatività 
statistica in termini di riduzione della VAS e di aumento dello sco-

re Kujala, mentre il confronto tra gruppi non ha dimostrato diffe-
renze. Nel gruppo PPI si è dimostrata una riduzione significativa 
della sensazione di instabilità, mentre si è osservato un trend di 
maggiore miglioramento della Kujala negli OPI rispetto ai PPI. In 
quest’ultimo gruppo si è, inoltre, osservato un fallimento.
Discussione: Il presente studio dimostra che la DMTT standar-
dizzata può essere una valida opzione per i pazienti con PPI e ro-
tula alta, indipendentemente dai valori di TT-TG. L’outcome finale 
si è rivelato sovrapponibile per entrambi i gruppi supportando 
l’ipotesi di partenza.
Conclusioni: La DMTT è una tecnica applicabile con successo 
sulla scorta del solo esame clinico, garantendo un esito para-
gonabile a quello ottenibile pianificando l’intervento su TC, ma 
offrendo l’ulteriore vantaggio di un minor tempo di attesa e di 
radiazioni.

pSeudoartroSi Settiche e perdite di SoStanza critiche 
nell’avaMbraccio

S. Mazzola*, M. Colombo, A. Pellegrini, E. Mazza, P. Fadigati,  
A. Colombo, G.M. Calori

Reparto di Chirurgia Ortopedica Riparativa - Centro Specialistico 
Ortopedico Traumatologico Gaetano Pini - C.T.O. - Università degli 
Studi di Milano ~ Milano

Introduzione: La classica raccomandazione per il trattamento 
delle pseudoartrosi è una fissazione stabile e l’utilizzo contem-
poraneo di un innesto osseo autologo (ABG) al fine di stimolare il 
substrato biologico e potenziare il processo di guarigione. Negli 
ultimi anni gli studi si sono focalizzati su di una nuova strategia di 
stimolazione biologica che possa velocizzare e quindi anticipare 
i processi di guarigione. Questa nuova strategia, definita “polite-
rapia”, comporterebbe l’utilizzo e l’impianto simultaneo di tutte e 
tre le componenti fondamentali del concetto di diamante: MSCs, 
rh-BMPs e scaffolds. Il presente studio intende valutare quale 
possa essere la strategia terapeutica più indicata nell’ambito 
del trattamento delle pseudoartrosi e perdite di sostanza critica 
dell’avambraccio. 
Materiali e Metodi: Questo è uno studio clinico retrospetti-
vo osservazionale di un database relativo a pazienti trattati per 
pseudoartrosi di avambraccio.
Nel nostro studio sono stati arruolati 52 pazienti classificati utiliz-
zando il NUSS SCORE. Questo sistema classificativo ci ha per-
messo di suddividere i pazienti arruolati in 4 classi ciascuna con 
differenti fattori di rischio e differente prognosi. 
I pazienti sono stati suddivisi in 2 gruppi di trattamento: il “grup-
po monoterapia” che include 33 pazienti e il “gruppo politerapia” 
che include 19 pazienti. E’ stato valutato un successo clinico, un 
successo radiologico e un successo funzionale mediante l’uso 
del DASH SCORE.
Risultati: Nel gruppo monoterapia 21/33 pseudoartrosi 
(63,64%) sono andate incontro a una guarigione sia radiografica 
che clinica a 12 mesi; il DASH SCORE medio calcolato al follow-
up dei 12 mesi ha mostrato un valore medio di 55,15 punti. Nel 
gruppo politerapia 17/19 (89,47%) pseudoartrosi sono andate 
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incontro a guarigione sia clinica che radiografica a 12 mesi; il 
DASH score medio rilevato a 12 mesi ha mostrato un valore me-
dio di 45,47 punti.
I tempi medi di guarigione radiografica rilevati sono di 6,18 mesi 
nei pazienti trattati con politerapia e di 8,43 mesi nei pazienti 
trattati con monoterapia. 
Discussione: I dati esposti, mostrano all’analisi statistica una 
superiorità del trattamento con politerapia in termini di guarigione 
radiografica e clinica a 12 mesi (p=0,0431) e in termini di risultato 
del DASH SCORE a 12 mesi (p=0,0477). Anche dal punto di vi-
sta dei tempi medi di guarigione radiografica (p=0,0105) e clinica 
(p=0,0267) il trattamento con politerapia mostra una superiorità 
statisticamente significativa.
Conclusioni: In base ai risultati presentati dal nostro studio cli-
nico, si evince che il trattamento basato sulla politerapia è supe-
riore ad una semplice monoterapia in pazienti che presentano un 
NUSS SCORE elevato, cioè pazienti appartenenti alla seconda 
e terza classe che sono quindi considerati complessi per la co-
esistenza di severi fattori di rischio prognostici per la guarigione 
di una pseudoartrosi. 

le leSioni coMpleSSe del carpo: Stato dell’arte  
e noStra eSperienza

S. Vanni*, E. Dutto, M. Ferrero, F. Giacalone, M. Bertolini

Citta della Salute - CTO ~ Torino

Introduzione: Le lesioni complesse del carpo, in cui si verifica 
una lussazione del carpo associata alla presenza di lesioni lega-
mentose e/o fratture ossee, costituiscono una patologia rara. Le 
più frequenti sono le lussazioni perilunari che nel 65% dei casi si 
presentano sottoforma di frattura-lussazione transcafoperilunare 
dorsale. La riduzione incruenta di tali lesioni è indispensabile in 
acuto per ristabilire i normali rapporti anatomici, ma è insufficien-
te per il trattamento definitivo che deve essere cruento.
Materiali e Metodi: Tra il 2002 e il 2014, presso la divisione di 
Chirurgia della Mano, sono stati trattati 45 pazienti con lesioni 
complesse del carpo. Tutti i pazienti sono stati rivalutati da uno 
stesso esaminatore non coinvolto nel trattamento chirurgico pre-
stato con un follow-up medio di 58 mesi. I pazienti sono stati 
sottoposti ad una rivalutazione clinico-funzionale-radiografica, 
utilizzando il Mayo Wrist Score, il Clinical Scoring Chart e il Di-
sability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) score. I risultato 
ottenuti sono stati sottoposti ad un analisi statistica e messi a 
confronto con la recente letteratura.
Risultati: In tutti i casi sono stati ottenuti risultati clinici buoni, 
con un recupero accettabile della funzionalità della mano tale 
da consentire un ritorno alle attività quotidiane ludico-lavorati-
ve. I punteggi medi dei questionari utilizzati sono stati 74,6/100 
per il Mayo Wrist Score, 80/100 per il Clinical Scoring Chart e 
14,5/100 per il DASH score: tutti i valori risultano in accordo con 
quanto riportato nella maggior parte dei lavori disponibili in let-
teratura.
Discussione: Trattandosi di lesioni complesse, nella maggior 
parte dei casi causate da un trauma ad alta energia, raramente 
la rivalutazione al follow-up fornisce dei risultati eccellenti, ma, 

in accordo con la letteratura, la soddisfazione del paziente e il 
recupero funzionale per una buona qualità di vita sono elevate.
Conclusioni: I principali fattori che influenzano i risultati sono 
rappresentati dal tipo di lesione e dal tempo intercorso prima del 
trattamento. Trattandosi di patologie rare, in assenza quindi di 
una coorte sufficiente di pazienti, rimane tuttavia controversa in 
letteratura la definizione del miglior trattamento chirurgico.

le proteSi totali di ginocchio:ceMentate vS non 
ceMentate.valutazione clinico-radiologica a Medio 
terMine 

M. De Falco*[1], G. Toro[1], F. Nappi[1], G. Calabro’’[2], L. Lepore[2],  
A. Toro[2]

[1]Dipartimento Specialità Medico-Chirurgiche seconda Università 
degli Studi di Napoli ~ Napoli, [2]Uoc Ortopedia e Traumatologia ‘’Villa 
Malta’’ ~ Sarno

Introduzione: La metodica di fissazione delle protesi totali di 
ginocchio (PTG) costituisce argomento di dibattito. Le PTG con 
componenti non cementate sono proposte come alternativa alla 
fissazione cementata, nel tentativo di apportare miglioramenti in 
termini di osteointegrazione, stabilità dell’impianto e longevità 
dello stesso.
Materiali e Metodi: Sono stati inclusi 60 pazienti sottoposti ad 
intervento di PTG primaria per osteoartrosi tra il 2012 ed il 2013; i 
pazienti presentavano un età media di 66 anni (range 34-88 anni) 
e BMI di 32,5 Kg/m2 (range 20-54 kg/m2). I pazienti sono stati 
divisi in due gruppi: gruppo I 30 pazienti con PTG non cementata 
e gruppo II 30 pazienti con PTG cementata. I due gruppi sono 
stati valutati al tempo zero e successivamente con un follow-up 
a 3, 6, 12, 18, 24 mesi; ciascun paziente è stato valutato clini-
camente attraverso la raccolta delle scale knee Society score 
(KSS) e VAS, attraverso la constatazione del range di movimento 
e della qualità di vita. Sono stati inoltre valutati radiograficamente 
attraverso il rilevamento di linee di radiolucenza e la valutazione 
della distanza condilo-femorale delle componenti. È stata consi-
derata l’incidenza delle complicanze nei 2 gruppi.
Risultati: Clinicamente e radiograficamente nessuna differenza 
statisticamente significativa è stata osservata in rapporto al tipo 
di fissazione a 24 mesi. In particolare a 3 mesi di follow-up la VAS 
media era più alta nel gruppo I. A 2 anni gli score KSS, la VAS 
,il ROM ed il grado di soddisfazione del paziente erano simili nei 
due gruppi, ma il gruppo II presentava un KSS più elevato ( 96,4 
vs. 96,3). Radiograficamente il gruppo I presentava maggiori li-
nee di radiolucenza a 24 mesi. Nel gruppo I una protesi è stata 
revisionata per instabilità, mentre nel gruppo II per infezione
Discussione: I potenziali benefici di una fissazione biologica 
non cementata delle PTG includono la preservazione del bone 
stock, la riduzione dei tempi chirurgici, l’eliminazione di compli-
canze associate alla cementazione incluse la produzione di de-
bris e fenomeni di usura, nonché il miglioramento nella tecnica di 
eventuali revisioni.
Conclusioni: Le PTG non cementate mostrano outcomes clinici 
e radiografici a due anni di follow-up simili alle PTG cementate; 
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tuttavia le PTG non cementate si caratterizzano per tempi chi-
rurgici più brevi, per più elevato dolore nei primi 3 mesi post-
operatori e per il riscontro di una maggiore radiolucenza a 2 anni. 
Occorre continuare il follow-up per valutare i vantaggi della fis-
sazione biologica.

l’incidenza dello SQueaKing dopo artroproteSi di 
anca con accoppiaMento ceraMica-ceraMica  
e ceraMica-Metallo

E. Porco*, B. Iannò, C.F. Bruno, L. Romano, O. Galasso, G. Gasparini

Unità Operativa di Ortopedia e Traumatologia del Policlinico 
Universitario “Mater Domini” di Catanzaro ~ Catanzaro

Introduzione: Lo squeaking è un fenomeno che può manife-
starsi in seguito all’impianto di artroprotesi di anca con accop-
piamenti ceramica-ceramica (CoC) o ceramica-metallo (CoM). Si 
tratta di un rumore la cui eziologia non è completamente nota 
ma, sicuramente, multifattoriale. È riportato in letteratura che il 
fenomeno si verifica con maggiore incidenza nei pazienti giova-
ni, alti e obesi. A volte può essere tale da indurre il paziente a 
richiedere un intervento di revisione. L’obiettivo di questo studio 
è valutare l’incidenza dello squeaking nei pazienti sottoposti ad 
intervento di artroprotesi di anca con superfici CoC e CoM e la 
sua influenza sui risultati postoperatori. 
Materiali e Metodi: Sono stati valutati ed analizzati prospetti-
camente 50 pazienti, 29 uomini e 21 donne, reclutati tra il 2007 
e il 2014. I pazienti sono stati sottoposti ad artroprotesi di anca, 
di cui 36 con superfici di accoppiamento CoC e 14 CoM. L’e-
tà media era di 64,6 anni (range 41-81) il follow up medio è di 
29,8 mesi (range 6-73). I pazienti sono stati valutati clinicamente 
[Short-Form 36 (SF36) e Harris Hip Score (HHS)] e radiologica-
mente. Lo squeaking è stato registrato utilizzando un registratore 
digitale Microtrack II Professional 2-Channel e i dati raccolti sono 
stati analizzati tramite i software di supporto LabVIEW e Auda-
city.
Risultati: Lo squeaking è stato rilevato in un paziente (5,5%) nel 
gruppo CoC, senza necessità di intervenire chirurgicamente con 
revisione dell’impianto. Non ci sono stati casi di squeaking nel 
gruppo CoM. Non è emersa alcuna correlazione tra l’incidenza 
dello squeaking e l’angolo di inclinazione della coppa acetabo-
lare.
Discussione: Alcuni studi hanno dimostrato, a differenza del 
nostro, che l’incidenza del fenomeno aumenta in presenza di 
un’inclinazione maggiore della coppa acetabolare; la discrepan-
za di tale dato potrebbe essere dovuta al ristretto campione fin 
qui analizzato.
Conclusioni: Questo studio dimostra che lo squeaking dopo 
artroprotesi di anca è un evento raro, che si manifesta principal-
mente con l’uso di accoppiamento CoC. 

utilizzo di cotili a doppia MobilitÀ tipo (dedienne-
SantÈ®)in pazienti ad indicazione controllata

M. Pasqualon, L. Damiani, F. Bozzi*

Fondazione Poliambulanza ~ Brescia

Introduzione: Utilizzo del cotile acetabolare ADES a doppia 
mobilità (Dedienne-Santè®) nella protesica di anca in pazienti ad 
indicazione controllata: valutazione a breve medio termine degli 
outcome clinico strumentali.
Materiali e Metodi: Abbiamo valutato 18 pazienti grandi anziani 
operati per impianto di artroprotesi di anca a doppia mobilità tipo 
ADES (Dedienne-Santè®) tra il dicembre 2014 i il febbraio 2016. 
L’indicazione all’impianto erano fratture di collo di femore oppure 
casi di revisione per fallimento di precedenti impianti, in particolar 
modo in caso di pazienti scarsamente complianti a rischio lussa-
zione. Seguito follow up clinico e strumentale dei pazienti da 1 a 
12 mesi dall’intervento.
Risultati: In tutti i pazienti operati abbiamo riscontrato una ri-
presa funzionale che ha garantito autonomia deambulatoria e di 
vita relazionale di buon livello con buoni risultati degli score del 
dolore e della funzionalità articolare. Non sono stati registrati casi 
di complicanze maggiori del materiale impiantato.
Discussione: L’utilizzo in pazienti fragili, poco complianti e affetti 
da comorbidità importati di un sistema protesico che consenta 
la messa in carico precoce e che garantisca maggiore stabilità 
articolare rispetto a sistemi protesici non a doppia mobilità.
Conclusioni: I primi risultati ottenuti sono ottimi e incoraggian-
ti. Il sistema a doppia mobilità impiantato in pazienti selezionati, 
come già sperimentato in letteratura, ha dimostrato grande af-
fidabilità sia in termini di recupero di stabilità che di funzionalità 
articolare. 

la StiMolazione biofiSica capacitiva nel trattaMento 
delle fratture vertebrali da coMpreSSione

D. Bizzoca*, A. Piazzolla, B. Moretti

AOU Consorziale Policlinico di Bari ~ Bari

Introduzione: I campi elettrici ad accoppiamento capacitivo 
(CCEF) sono una metodica di stimolazione biofisica approvata 
dalla FDA. I CCEF, agendo sulla prostaglandina E2 e sull’espres-
sione del TGF-, stimolano proliferazione delle cellule osteopro-
genitrici e la successiva differenziazione in senso osteoblastico.
 Questo studio si pone l’obiettivo di valutare se i CCEF siano 
in grado di accelerare la guarigione delle fratture vertebrali da 
compressione (FVC).
Materiali e Metodi: Studio prospettico-osservazionale su 32 
FVC tipo A1 secondo l’AOSpine Thoracolumbar Spine Injury 
Classification System. I pazienti sono stati suddivisi in due gruppi: 
il gruppo A (n=16) è stato sottoposto a terapia con CCEF 8h/die 
per 90 giorni, in aggiunta al trattamento conservativo tradizionale 
con busto tipo C-35, divieto di carico per i primi 20 giorni, terapia 
antiriassorbitiva, supplemento di vitamina; il gruppo B (n=16) è 
stato sottoposto al trattamento conservativo tradizionale.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a Risonanza Magnetica (RM) 
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a 0, 30, 60 e 90 giorni, mentre la sintomatologia clinica è stata 
valutata mediante la scale VAS (Visual Analogue Scale) ed ODI 
(Oswestry Disability Index) ad ogni follow-up.
La quantificazione del VBME in RM è stata effettuata utilizzando 
il metodo descritto da Piazzolla et al. La variabilità tra gruppi ed 
all’interno di ciascun gruppo è stata valutata; un valore p<0.05 è 
stato considerato statisticamente significativo.
Risultati: Un’ottima compliance è stata registrata: i pazienti del 
gruppo A hanno utilizzato il device per il 94% delle ore previste. 
Al reclutamento i valori di VBME, VAS ed ODI erano paragonabili 
nei due gruppi. Nel gruppo A, ad ogni follow-up è stata regi-
strata una riduzione significativa dei valori di VBME, VAS ed ODI 
(p<0.05). Il valore di VBME osservato a 30 giorni nel gruppo-A 
era paragonabile a quello osservato a 60 giorni nel gruppo-B 
(p=0.075). 
Discussione: Nei pazienti sottoposti a terapia con CCEF in 
modo compliante, utilizzando il dispositivo per almeno l’80% 
delle ore previste, è stata riscontrata una significativa riduzione 
del VBME a 90 giorni. Ciò conferma che, come già riportato in 
letteratura, la compliance è fondamentale per il raggiungimento 
del target terapeutico. Nei pazienti trattati con CCEF, la riduzione 
del VBME correla con il miglioramento della sintomatologia clini-
ca. Non sono stati osservati effetti avversi. 
Conclusioni: In questo studio i CCEF si sono dimostrati efficaci 
nell’accelerare la guarigione delle FVC tipo A1 in un follow-up di 
tre mesi.

riSultati clinici e radiografici nel trattaMento  
delle fratture coMpleSSe di oMero proSSiMale neer 
3-4 fraMMenti

M. Buda*, M. Bonomo, G. Caruso, L. Massari

Azienda Ospedaliera Universitaria S. Anna ~ Ferrara

Introduzione: Le fratture di omero prossimale rappresentano il 
4/5 % di tutte le fratture con un incidenza in aumento negli ultimi 
anni. Il trattamento conservativo è riservato alle fratture compo-
ste o lievemente scomposte ma è ancora in dibattito il trattamen-
to chirurgico o conservativo delle fratture più complesse. Scopo 
del nostro lavoro è rivalutare clinicamente e radiograficamente i 
pazienti con fratture complesse di omero prossimale (neer 3-4 
frammenti) operati nella nostra clinica.
Materiali e Metodi: Dal Gennaio 2007 al Dicembre 2014 sono 
stati rivalutati tutti i casi di frattura dell’estremo prossimale a 3-4 
frammenti operati presso la nostra clinica di osteosintesi con 
placca e viti, eseguiti sempre da chirurghi esperti in questo tipo 
di chirurgia. Le fratture sono state classificate da due autori (M.B. 
e M.B.) secondo la classificazione di Neer e classificazione AO. 
Abbiamo infine raccolto a distanza i risultati clinici mediante Con-
stant e DASH score ed eventuali complicanze
Risultati: 106 pazienti (38 maschi e 68 femmine, età media 
62,44±11,96) sono stati operati. Radiograficamente 75 pazienti 
avevano una frattura secondo Neer tipo 3 mentre 31 tipo 4. In 
base alla classificazione AO 18 pazienti avevano una frattura tipo 
11-B1, 37 tipo 11-B2, 11 tipo 11-B3, 17 tipo 11-C1, 14 tipo 11-
C2 e 11 tipo 11-C3.

All’ultimo follow-up (4,27±2,25) a causa dei decessi (22 pa-
zienti) sono stati valutati clinicamente 84 pazienti (età media 
66,1±12,68 anni), questi presentavano un Constant score medio 
di 68,8±7,3 e un DASH score medio di 31,3±12,5. 
Le complicanze ortopediche che si sono verificate sono 8 casi di 
necrosi avascolare, 5 sindrome da conflitto acromiale, 1 mobiliz-
zazione delle viti cefaliche e 1 infezione.
Discussione: I valori medi di CS e DASH score calcolati all’ul-
timo follow-up evidenziano come il trattamento con placca e viti 
abbia risultati incoraggianti per il trattamento di questo tipo di 
fratture. 
Conclusioni: La nostra esperienza ci conferma come un trat-
tamento precoce mediante osteosintesi con placca e viti delle 
fratture complesse di omero prossimale, previo studio strumen-
tale appropriato, permetta un buon risultato clinico e funzionale 
della spalla.

le fratture della diafiSi oMerale da “braccio 
di ferro”: reviSione della letteratura e noStra 
caSiStica

N. Barbasetti Di Prun*[1], D. Mellano[2], P. Titolo[3], T. Benigno[4],  
D. Aloj[2], B. Battiston[4]

[1]Università degli Studi di Torino, Scuola di Specializzazione 
in Ortopedia e Traumatologia. ~ Torino., [2]U.O. Traumatologia 
Universitaria. Azienda Ospedaliera Città della Salute e della Scienza ~ 
Torino, [3]U.O. Microchirurgia. Azienda Ospedaliera Città della Salute 
e della Scienza - Torino, P.O. CTO ~ Torino, [4]U.O.C. Traumatologia 
Muscolo scheletrica. Azienda Ospedaliera Città della Salute e della 
Scienza - Torino, P.O. CTO ~ Torino

Introduzione: La pratica del braccio di ferro è diventata negli 
ultimi decenni una vera e propria disciplina sportiva con fede-
razioni, categorie ed attrezzature diffuse e riconosciute a livello 
internazionale. Le lesioni traumatiche associate con maggiore 
frequenza a questa disciplina sono le fratture della diafisi omerale 
al terzo medio distale. Lo scopo di questo lavoro è la valutazione 
della fisiopatologia della lesione e dell’incidenza di complicanze 
a carico del nervo radiale.
Materiali e Metodi: Abbiamo ricercato in letteratura le parole 
chiave “arm wrestling” e “fracture”. Ne sono risultati 34 articoli. 
Ne abbiamo esclusi 10 in quanto riguardanti sedi anatomiche 
diverse o differenti sport. Abbiamo pertanto revisionato i restan-
ti 24 articoli. Tramite la rete informatica abbiamo rintracciato 5 
pazienti trattati presso il nostro Ospedale dal 2010 al 2014. I 
pazienti sono stati rivalutati clinicamente e radiograficamente per 
documentare la guarigione radiografica della frattura.
Risultati: Il nostro campione è risultato composto da 5 pazienti. 
4/5 sottoposti a riduzione a cielo aperto e sintesi con placca 
LCP, mentre in un caso è stata praticata una riduzione a cielo 
chiuso e sintesi con fissatore esterno. Due pazienti presentavano 
deficit neurologici già all’arrivo in PS: un caso di deficit sensitivo-
motorio parziale; un altro paziente presentava parestesie in as-
senza di deficit stenici.
Tre pazienti hanno riportato uno stupor post operatorio del nervo 



101° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S404

radiale. In uno di questi tre casi il deficit era completo mentre 
negli altri due si è riscontrato un deficit stenico parziale (M4 alla 
dimissione), su verosimile base antalgica. 
Tutti i casi si sono risolti in 6-12 settimane. 
Discussione: In contrasto con i dati disponibili in letteratura, ab-
biamo registrato una neuroaprassia post chirurgica del radiale in 
3 pazienti su 5. Nessuno dei lavori disponibili considerava come 
complicanza la sola presenza di parestesie o di deficit motorio di 
grado lieve. Valutando come complicanza la presenza di deficit 
motorio significativo, i nostri risultati sono risultati in linea con 
quelli disponibili (1 paziente su 5). 
In linea con quanto riportato, tutti i casi di sofferenza neurologica 
si sono risolti completamente in 6-12 settimane mediante tratta-
mento conservativo. 
Conclusioni: Per il corretto trattamento di questo tipo di fratture 
è indispensabile un’attenta valutazione pre e post operatoria del-
lo stato neurovascolare dell’arto affetto. L’insorgenza di neuroa-
prassia del radiale non rende necessaria una revisione chirurgica 
in acuto.

il trattaMento delle fratture del feMore diStale 
Mediante oSteoSinteSi Mini-invaSiva con placca  
a Stabilita` angolare (Mipo)

S. Raimondi*, R. Rea, V. Salini

Università degli Studi G. D’Annunzio ~ Chieti

Introduzione: Durante gli ultimi decenni il trattamento delle 
fratture del femore distale si e` andato evolvendo dalla tecnica 
incruenta nella direzione delle tecniche chirurgiche e, ora delle 
tecniche mini-invasive.
Tali metodiche includono: fissazione esterna, inchiodamento 
retrogrado, fissazione interna ed ostesintesi mini-invasiva con 
placca a stabilita` angolare ( MIPO).
La MIPO rappresenta il nuovo indirizzo della filosofia AO per la 
stabilizzazione delle fratture delle ossa lunghe.
Le indicazioni a questo tipo di trattamento sono: le fratture della 
diafisi distale, fratture sovracondiloidee , le fratture intrarticolari e 
le fratture periprotesiche. 
Materiali e Metodi: Attraverso uno studio retrospettivo della 
nostra casistica, sono stati esaminati 14 pazienti con un’ eta` 
compresa tra i 40 e gli 85 anni trattati tra Settembre 2013 e Mar-
zo 2016 affetti da frattura del femore distale.
Tutti i pazienti sono stati valutati prendendo in considerazione 
l’esame clinico, radiografico e la scheda Neer.
Risultati: Sulla base della scheda di Neer i pazienti valutati han-
no ottenuto in media tra 70/85 punti ( max 100 punti).
Discussione: Abbiamo analizzato i risultati clinici e radiografici 
di una serie di fratture distali di femore sottoposte a riduzione 
cruenta ed osteosintesi mini-invasiva con placca e viti , control-
late ad un follow up medio di 12 mesi dall’ intervento.
Conclusioni: I vantaggi di tale tecnica ( MIPO ) sono: trauma 
chirurgico ridotto, sanguinamento minore, minore esposizione 
del sito di frattura, rispetto della biologia ossea e della biomec-
canica, precoce consolidazione.
Svantaggi: riduzione della frattura difficile, curva di apprendimen-

to lunga, impossibili ulteriori correzioni della riduzione nel periodo 
post-operatorio e carico differito.

il trattaMento delle fratture dell’eStreMo 
proSSiMale dell’oMero con il SiSteMa MiroS

M. Di Mauro*, R. Campese, M. Borri, F. Polidoro, E. Andreoli,  
V. Salini

Clinica Ortopedica Ospedale Clinicizzato ~ Chieti

Introduzione: Nel trattamento delle fratture scomposte dell’e-
stremo prossimale dell’omero a due e tre frammenti secondo 
Neer ed in quelle a quattro frammenti impattate in valgo, sta ac-
quisendo un rinnovato interesse il pinning percutaneo, principal-
mente nei pazienti anziani. Questo anche grazie all’introduzione 
di un sistema di riduzione ed osteosintesi mini-invasiva (MIROS) 
che associa agli indubbi vantaggi della riduzione a cielo chiuso, 
una correzione delle scomposizioni angolari con una fissazione 
stabile, grazie al sistema di ancoraggio dei fili che fuoriescono 
dalla cute, ad una clip. Lo scopo del nostro lavoro è quello di 
analizzare i primi dati, anche se parziali, clinici e radiografici dei 
pazienti trattati con il sistema MIROS. 
Materiali e Metodi: Nella nostra esperienza, da gennaio a di-
cembre 2015, abbiamo trattato 10 pazienti con fratture dell’o-
mero prossimale, età media 75 anni (da 50 a 86 anni). Di questi, 
5 con frattura a tre frammenti secondo Neer, 3 a due frammenti 
e 2 a quattro frammenti ingranati in valgo. Tutti i pazienti hanno 
eseguito Rx e Tc pre-operatori. Sono stati eseguiti controlli Rx 
post-operatori, e follow up clinici (Constant Murley score) e ra-
diografici seriati.
Risultati: Dopo l’intervento chirurgico l’arto operato è sta-
to posizionato in un tutore Desault. I pazienti hanno iniziato la 
mobilizzazione attiva del polso e gomito e dalla terza settimana 
post-operatoria hanno iniziato la FKT passiva della spalla. I fili 
del MIROS sono stati rimossi a 35 giorni circa dall’intervento, in 
ambulatorio, ed i pz hanno iniziato la FKT attiva-assistita della 
spalla. Non vi sono stati casi di infezioni dei tramiti cutanei e le 
Rx di controllo non hanno documentato scomposizioni seconda-
rie o migrazione dei pin. I controlli radiografici successivi hanno 
documentato una progressiva callogenesi. Il follow up clinico è 
risultato molto buono per 3 pz, buono per 6 pz, e scarso per 1 pz 
con un Constant-Murley score medio di 70 (da 50 a 90).
Discussione: Il sistema MIROS permette la riduzione e sintesi 
in percutanea, con diminuzione del rischio di necrosi avascola-
re della testa dell’omero, grazie al risparmio dei tessuti molli e 
del periostio ed una minor incidenza di fibrosi e rigidità, grazie 
alla salvaguardia della cuffia dei rotatori. Inoltre questo sistema 
permette una fissazione stabile della riduzione ottenuta, grazie 
al tensionamento manuale ed al successivo ancoraggio a clip 
metalliche, dei fili di K che fuoriescono dalla cute. 
Conclusioni: Il MIROS è un sistema che unisce i vantaggi del 
pinning percutaneo con quelli di una fissazione esterna più rigi-
da. I primi dati a nostra disposizione sono molto incoraggianti, 
soprattutto nel trattamento di pazienti anziani con scarsa qualità 
ossea e comorbidità (ASA 3 e 4).
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ruolo e geStione del terzo fraMMento nei ritardi  
di conSolidazione

A. Colombo*, M. Colombo, P. Fadigati, A. Pellegrini, E. Mazza,  
S. Mazzola, G.M. Calori

Reparto di Chirurgia Ortopedica Riparativa - Centro Specialistico 
Ortopedico Traumatologico Gaetano Pini - C.T.O. - Università degli 
Studi di Milano ~ Milano

Introduzione: Il terzo frammento, prevalentemente nelle frattu-
re diafisarie o iuxta articolari, costituisce spesso un momento di 
scelta di tecnica chirurgica, di gestione chinesiterapeutica posto-
peratoria del paziente e di eventuali scelte mediche o di altre pro-
poste terapeutiche. Una serie di momenti decisionali complessi 
e non sempre facilmente standardizzabili e classificabili. In caso 
di pseudoartrosi il terzo frammento rappresenta l’anticamera 
al quadro di più difficile trattamento, quello della pseudoartrosi 
atrofica con difetto critico.
Materiali e Metodi: Si propone un inquadramento della pro-
blematica con review critica bibliografica, un inquadramento 
terapeutico chirurgico analitico sulla base dei criteri classifica-
tivi più diffusi e attraverso la presentazione di casi emblematici, 
i Key Points derivanti dalla nostra esperienza nella gestione sia 
dei ritardi di consolidazione che delle pseudoartrosi legate alla 
presenza di un terzo frammento.
Risultati: Verranno presentati sia casi esitati con guarigione che 
casi ad esito negativo con analisi critica dei fattori , che in base 
alla nostra esperienza, riteniamo elementi chiave sia del succes-
so che dell’insuccesso e le proposte terapeutiche particolari sia 
biotecnologiche che fisioterapiche adottate.
Discussione: Le difficoltà classificative della problematica del 
terzo frammento al momento della frattura, le diverse gestioni 
postoperatorie derivanti dalle diverse tecniche chirurgiche, le 
diverse tutele e compliance del paziente caratterizzanti tratta-
menti temporalmente lunghi, oltre ai molteplici elementi e fattori 
di rischio che la nostra esperienza sulle pseudoartrosi e la par-
tecipazione a trial internazionali ci ha permesso di porre in evi-
denza, costituiscono oggi una oggettiva difficoltà nel pianificare 
studi e proporre casistiche che permettano un potere statistico 
significativo. L’elemento biologico e delle condizioni del paziente 
è inoltre un fattore di cui oggi non è più possibile non tenere 
conto ma che complica ulteriormente il disegno di popolazioni 
omogenee. Da ciò deriva la necessità di una review critica del-
la letteratura internazionale e la necessità di creare cultura sulla 
problematica anche allo luce delle recenti proposte inerenti agli 
stimoli biotecnologici.
Conclusioni: Riteniamo che la corretta consapevolezza e Re-
view Critica della letteratura internazionale possa oggi costituire 
la “Lanterna” e che la diffusione ed il confronto tra le esperienze 
di quei centri che hanno fatto di questa materia motivo di specifi-
co interesse possano essere quei “punti cospicui di rilevamento” 
utili nella “navigazione di questi mari.

trauMi coMpleSSi arti inferiori: eSiSte uno Spazio per 
gli Shunt vaScolari?

A. Crosio*, L. Conforti, D. Santoro, E. Grosso, B. Battiston, A. Massè

SCDU Traumatologia - CTO Torino ~ Torino

Introduzione: Le lesioni vascolari in ambito civile associate a trau-
mi sono rare, interessano circa 1-3% dei pz. Nonostante ciò, la ge-
stione risulta molto complessa, spesso per il non riconoscimento 
immediato della lesione. In circa il 30% dei casi si rende necessaria 
l’amputazione per via del fallimento della ricostruzione arteriosa. 
Fondamentale è rivascolarizzare l’arto nel più breve tempo possi-
bile. In letteratura da alcuni anni viene proposto l’utilizzo di shunts 
intravascolari temporanei. Nella nostra esperienza l’uso di questi 
dispositivi è limitata a pochi casi, ma con un buon successo in 
termini di salvataggio dell’arto. Vi sono ancora dubbi nella corretta 
applicazione di questi dispositivi. In questo lavoro si è confrontata 
la letteratura rispetto a quanto eseguito nel nostro centro. 
Materiali e Metodi: Si è eseguita una revisione della letteratura 
in cui si è andato ad indagare il ruolo degli shunts temporanei nel: 
timing di rivascolarizzazione, riduzione tasso amputazioni, timing 
di applicazione, vasi più utilizzati. 
Risultati: L’applicazione degli shunts permette il salvataggio 
dell’arto nell’85-88% dei casi. L’applicazione dello shunt per-
mette di mantenere il tempo di ischemia medio a circa 158’ e 8h 
rispettivamente in ambito militare e civile. Il tasso di amputazioni 
si assesta intorno al 13-30%. L’utilizzo principale avviene per le-
sioni vascolari degli arti inferiori. Le arterie femorali sono quelle 
più frequentemente trattate con shunt (90%). Risultati migliori si 
ottengono se l’applicazione dello shunt avviene prima della fis-
sazione esterna. Tutti gli studi riportano l’assoluta necessità di 
eseguire le fasciotomie.
Discussione: Nella nostra esperienza l’applicazione degli 
shunts temporanei ha permesso il salvataggio degli arti lesionati. 
Fondamentale è l’approccio pre ospedaliero e il trasporto rapido 
del paziente. La lesione deve essere riconosciuta e trattata im-
mediatamente. Inoltre l’applicazione dello shunt deve precedere 
la fissazione ossea. Questi principi molto spesso non vengono 
seguiti a causa di una non corretta organizzazione sia pre sia 
intra ospedaliera.
Conclusioni: L’applicazione degli shunts temporanei è una pro-
cedura in grado di salvare l’arto lesionato, semplice da eseguire. 
Deve essere il primo passo del damage control e deve precedere 
anche la fissazione temporanea di lesioni ossee. Fondamenta-
le è non perdere tempo con procedure diagnostiche eccessive, 
quanto piuttosto procedere il prima possibile alla rivascolarizza-
zione dell’arto e alla prevenzione di sindrome compartimentale.
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riSultati clinici e radiografici a 10 anni degli Steli  
a conServazione di collo nell’oSteonecroSi della teS-
ta feMorale

F. Bienati*, M. Greku, S. Torchia, G. Marongiu, A. Capone

Scuola di Specializzazione in Ortopedia e Traumatologia dell’Università 
degli Studi di Cagliari ~ Cagliari

Introduzione: La protesi totale d’anca negli stadi avanzati dell’ 
osteonecrosi della testa del femore rappresenta oramai il tratta-
mento chirurgico ottimale.
Dal 2005, nel nostro Dipartimento, abbiamo sottoposto i pazienti 
affetti da osteonecrosi di grado severo della testa femore ad ar-
troprotesi con stelo femorale a preservazione del collo femorale 
e accoppiamento ceramica/ceramica. 
L’analisi dei dati clinici e radiografici sono stati oggetto di studio 
prospettico con follow up massimo di 10 anni.
Materiali e Metodi: Dal 2005 al 2014 abbiamo eseguito 43 in-
terventi di artroprotesi d’anca con steli protesici a conservazione 
del collo in pazienti maschi affetti da necrosi avascolare.
L’età media al momento dell’intervento era di 50,1 anni (min 35, 
max 60).
In tutti i casi, attraverso la via d’accesso laterale, sono stati im-
piantati cotile emisferico EP-FIT e stelo Nanos (Smith & Nephew, 
Marl, Germany) con accoppiamento ce/ce e testa di 36 mm.
La valutazione clinica è stata eseguita mediante Harris Hip Sco-
re, WOMAC e UCLA score. L’analisi radiografica pre e postope-
ratoria con il software OsiriX v.7.0, ha valutato il posizionamento 
delle componenti, le variazioni del centro di rotazione e della leg 
lenght discrepancy. Le analisi statistiche (p value di < 0.05) sono 
state eseguite con il software SPSS Version 14.0.
Risultati: Ad un follow up medio di 7,5 anni (min 2, max 10) e’ 
stata identificata 1 lussazione precoce (0,02%) e 1 frattura peri-
protesica postoperatoria (0,02%). Le valutazioni cliniche median-
te scheda HHS, WOMAC e UCLA hanno riportato miglioramenti 
rispetto il punteggio preoperatorio statisticamente rilevanti (p 
<0.001). Al follow up più recente i punteggi medi HHS, WOMAC 
e UCLA erano rispettivamente 94 (71–100), 89 (55 – 98), e 7.9 
(6 - 9) punti.
All’analisi radiografica è stato individuato il corretto posiziona-
mento dell’acetabolo in 40/43 (93%) e dello stelo in 39/43 (91%) 
impianti. Al follow up finale in tutti i casi esaminati era evidente 
valida osteointegrazione di entrambe le componenti.
Il tasso di sopravvivenza a 7,5 anni era del 100% (95% CI, 0.95–
1.00) per la coppa acetabolare e del 99.4% (95% CI, 0.97–1.00) 
per lo stelo; del 100% (95% CI, 0.98–1.00) per entrambe le 
componenti se considerata la mobilizzazione asettica come end 
point.
Discussione: I risultati a medio termine evidenziano che gli steli 
a conservazione del collo rappresentano una valida metodica di 
trattamento anche dell’osteonecrosi della testa femorale. A un 
follow-up medio di 7,5 anni il recupero funzionale risulta ottimale 
e tutti gli steli presentano segni radiografici di valida osteointe-
grazione.
Conclusioni: L’analisi dei risultati a più lungo termine consenti-
rà di valutare se l’accoppiamento articolare ceramica-ceramica 
possa aumentare la percentuale di sopravvivenza di questi im-

pianti nei pazienti con osteonecrosi che per età e per esigenze 
funzionali sono più a rischio per l’usura dei materiali.
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Introduzione: Le microfratture (microFx) rappresentano ancora 
la tecnica riparativa più frequentemente usata nelle lesioni carti-
laginee. I noti limiti della tecnica portano alla formazione di una 
cicatrice fibrocartilaginea solo in parte risolutiva. Le nanofratture 
(nFx) offrono una soluzione meno invasiva ma più efficace, con-
sistendo in un pick di solo 1 mm di diametro che causano un 
ridotto danno all’osso subcondrale, penetrando fino a 9mm per 
raggiungere le cellule pluripotenti midollari.
Materiali e Metodi: È stato condotto uno studio clinico in vivo 
su modello animale, per compare il rimodellamento osseo a 6 
mesi e ad 1 anno di follow-up dopo trattamento di difetti condrali 
con tecnica a microFx e nFx. In 8 pecore sono state ricreate 
lesioni a tutto spessore della cartilagine (grado 4 sec. ICRS) in 
zona di carico del condilo femorale mediale. Ogni pecora è stata 
trattata su un lato con la tecnica delle microFx, e dall’altro con le 
nFx. Il rimodellamento osseo sub condrale è stato valutato con la 
MicroCT tramite SKYSCAN (Bruker) e software CTVOX.
Risultati: Le immagini MicroTC dei campioni trattati con microFx 
mostrano canali con limitata profondità e forma conica. Le loro 
pareti hanno elevata regolarità con superficie di osso trabecola-
re compattato con limitate fenestrature di comunicazione con le 
aree midollari dell’osso subcondrale circostante. 
I campioni di nFx mostrano invece una maggior profondità del-
la perforazione, una maggior irregolarità nelle pareti della stessa 
con assenza di trabecole compresse e una notevole intercomu-
nicabilità con gli spazi midollari preesistenti. 
L’analisi strutturale ha mostrato una ridotta frammentazione tra-
becolare attorno ai canali realizzati con le nFx, indice di un rimo-
dellamento attivo in senso trabecolare, come nell’osso subcon-
drale nativo. Nei tessuti condrali analizzati ad 1 anno di follow-up 
sono stati evidenziati cloni cellulari in molteplici quantità; all’ana-
lisi con immunofluorescenza è stato individuato collagene tipo 
2, con tessuto simil-ialino ma senza formazione dello strato di 
tide-mark, e senza continuità diretta tra tessuto riparato e quello 
sano (no-bonding effect).
Discussione: La tecnica delle nFx rappresenta un’innovazione 
che permette di realizzare perforazioni più profonde nell’osso 
subcondrale rispetto alle tradizionali microfratture, con meno 
frammentazione delle trabecole ossee e loro compattazione.
Conclusioni: Di conseguenza, la comunicazione con un mag-
gior numero di spazi midollari permette un miglior accesso alle 
cellule pluripotenti contenute, e una miglior ricostituzione della 
fisiologica struttura dell’osso subcondrale.




