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Cari Amici e Soci SigASCot,
il primo numero delle nostre newsletter
del 2014 è denso di notizie e spunti inte-
ressanti.
L’attività della nostra Società è stata
molto intensa ed è importante fossero in
risalto gli eventi più significativi degli
ultimi mesi.
Iniziamo dai successi colti con 3 meeting
dei primi mesi del 2014, ove si è registra-
to il tutto esaurito! Per primo il corso di
Genova sulla femoro-rotulea, organizza-
to dalla favolosa accoppiata Mazzola-
Berruto, ove il livello scientifico e la pre-
senza di ospiti illustri come David
Dejour, Pierpaolo Mariani e Stefano
Zaffagnini hanno reso l’evento indimen-
ticabile.
Altro evento istruttivo di elevata scienti-
ficità è stato quello organizzato da Paolo
Arrigoni a San Donato Milanese sul
gomito dello sportivo, onorato dalla pre -
senza di Giu seppe Porcellini e Roberto
Rotini di SICSEG.
Ultimo ma non ultimo l’evento storico
di Sigascot, SpallaMilano, del febbraio
2014, ove l’ampia partecipazione, di
circa 500 persone, ha mostrato ancora
una volta la forza della nostra Società in
termini di attrattiva scientifica.
Altre iniziative da porre in risalto sono le
fellowships DJO ed EAF gestite da
Sigascot in partnership con le principali
società scientifiche europee. Potrete tro-
vare di seguito gli accurati ed entusiastici
report dei nostri “ragazzi”, che hanno
rappresentato il nostro Paese con succes-
so e hanno avuto la possibilità di vivere
un arricchimento culturale ed umano
unici. Chi avesse interesse a partecipare
trova sempre in questo numero della
news letter i bandi per le prossime edizioni. 
Numerosi i contenuti scientifici dei Co -
mitati a questa newsletter, tutti di alto livel-
lo e di vario interesse. 
Purtroppo non tutti i contributi dei
Comitati hanno trovato spazio in questo
numero e mi scuso con gli esclusi; trop-

pa carne al fuoco: ho dovuto decidere
“by heart”.
Infine tengo a sottolineare i prossimi
eventi della nostra Società ove vi aspet-
tiamo numerosi. Primo in ordine tem-
porale il corso sulla riparazione menisca-

le di Pavia, organizzato dal bravo Gia -
como Zanon, il 4 luglio. 
A seguire, il Congresso Nazionale di set-
tembre (Par ma, 24-26), che si presenta
veramente entusiasmante, con più di 250
comunicazioni ricevute, ed un program-
ma scientifico d’eccellenza, curato nei
minimi dettagli da Giuseppe Milano ed
Andrea Baldini. Fiore all’occhiello del-
l’evento saranno due simposi in con-
giunzione con gli esperti dell’ESSKA.
Il Presidente Sigascot, Paolo Adravanti,
sta lavorando da mesi, giorno e notte,
affinché possiate tutti godere di questo
evento. A presto.

Super Sigascot
Pietro Randelli

Secondo Vice Presidente Sigascot
Responsabile Editoriale Sigascot News

Società Italiana di Chirurgia 
del Ginocchio, Artroscopia, 
Sport, Cartilagine e 
Tecnologie Ortopediche

Congress Chairman
Giacomo Zanon

Onorary Chairman
Francesco Benazzo
 

2° 
Corso Meniscus Pathology:

    Remove, Repair, Replace
             Campus Aquae - Pavia, 4 luglio 2014

Evento Patrocinato
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Il 22 marzo 2013 al Policlinico San Do -
nato è stato ospitato l’evento: “Il gomi-
to dello sportivo”. È stata un’occasione
splendida di confronto tra chirurghi,
radiologi e fisioterapisti. L’incontro è
stato promosso dal Co mitato arto supe-
riore della nostra società insieme alla
SICSEG ed anche ad AIRM, (associa-
zione di riabilitatori dell’arto superiore).
Il confronto con i terapisti è stata una
bella occasione che speriamo si possa
ripetere. Ci hanno fornito una dettaglia-
ta overview sul trattamento delle rigidità e
sul confezionamento dei tutori statici
progressivi con contributi di competen-
za molto lontani da quelli dei chirurghi.
L’incontro ci ha anche permesso di fare
il punto sulle conoscenze dei meccani-
smi di instabilità traumatica. Al momen-
to la teoria più accreditata per la lussa-
zione semplice rimane quella proposta
da Shawn O’Driscoll nota come mecca-
nismo posterolaterale rotatorio. In que-
sta dinamica il paziente cadendo pone la
mano a terra e prosegue nella caduta

avanzando. In tale maniera l’omero
ruota internamente e l’avambraccio
esternamente. Il primo “punto” di rottu-
ra è il legamento collaterale laterale,
mentre il collaterale mediale è quello
meno interessato. La decisione su un
eventuale intervento deriva dalla capaci-
tà di mantenere la riduzione a 7-10 gg
dalla lussazione con un semplice tratta-
mento conservativo. 
La giornata è proseguita col contributo
preciso ed esauriente del dott. Aliprandi
che ci ha presentato come utilizzare
l’imaging avanzato per risalire al meccani-
smo di lussazione. Come sarebbe impor-
tante che i radiologi partecipassero sem-
pre ai nostri eventi in maniera attiva…
Abbiamo poi fatto il punto su quanto le
tendinopatie mediali e laterali possano in
realtà sottintendere a problematiche di
instabilità minori, esattamente come
abbiamo imparato da tanti anni di pato-
logia della spalla nello sportivo overhead.
Anche l’utilizzo del PRP, argomento
estremamente di moda, ha acceso un

dibattito sull’appropriatezza di utilizzo. 
La giornata è stata veramente ricca di
spunti. Da parte di tutti i partecipanti
abbiamo avuto ottimi feedback nella spe-
ranza di ripeterlo a breve. Il mondo del
gomito sta progressivamente crescendo
e sicuramente le proposte dedicate tro-
veranno sempre più spazio. Grazie a
SIGASCOT che ha voluto investire nel
promuovere questo evento!

Report: il gomito dello sportivo
22 marzo 2013 - San Donato, Milano 
Paolo Arrigoni
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L’instabilità gleno-omerale è una condi-
zione molto comune nella popolazione
generale, interessando quasi il 3% di
essa, ma soprattutto i soggetti giovani e
sportivi (1). È noto che la popolazione
giovanile ha, dopo un primo episodio di
lussazione traumatica, un elevatissimo
rischio di recidiva. In caso di intervento
chirurgico artroscopico, la percentuale
di recidiva diminuisce drasticamente, ma
non si annulla (1-3). 
La lesione classicamente associata all’in-
stabilità anteriore traumatica (TUBS -
traumatic Unidirectional Bankart lesion
Surgery) è la lesione di Bankart (Fig. 1),
cioè la rottura del complesso capsulo-
legamentoso e del cercine nella porzione
antero-inferiore della glenoide. Tale
lesione non è tuttavia sufficiente, se pre-
sente in maniera isolata, a determinare la
lussazione. Grande contributo alla stabi-
lità della spalla spetta alla componente

ossea glenoidea che può fratturarsi (Bony
Bankart) (4) o usurarsi per il ripetersi
delle lussazioni (1, 5). Dati clinici sup-
portati da studi di biomeccanica confer-
mano una grave perdita della stabilità
della spalla al variare della normale mor-
fologia della glenoide che può assumere
la conformazione a pera inversa quando
il deficit osseo è maggiore del 20-25%
nella porzione antero-inferiore (6, 7). 
Nei soggetti giovani, spesso, il tessuto
capsulo-labrale viene avulso dal collo
scapolare mantenendosi a contatto con
il periostio (ALPSA lesion - Anterior La -
brum Periostal Sleeve Avulsion) (Fig. 2) (8),
favorendo la guarigione dei tessuti in
posizione medializzata sulla glena e di
conseguenza meno continente, aumen-
tando pertanto il rischio di recidiva.
Nei soggetti adolescenti il tasso di reci-
diva post-chirurgico è di circa il 21%,
maggiore quindi rispetto a quanto ripor-

tato come tasso di recidiva nei soggetti
di età superiore ai 22 anni (3, 9). Oltre
all’età, il tipo di sport, il numero di lussa-
zioni, la distanza tra insorgenza dei sin-
tomi ed intervento, il difetto osseo e la
qualità tissutale sono riportati come fat-
tori di rischio correlati alla recidiva post-
chirurgica (2, 3). Il tessuto capsulare
tende ad un peggioramento della qualità
al susseguirsi degli episodi di lussazione,
rendendo poco affidabile una riparazio-
ne artroscopica dopo numerose lussa-
zioni o dopo numerose procedure chi-
rurgiche. L’età inferiore ai 22 anni, il
sesso maschile ed il tempo intercorso tra
primo episodio di lussazione ed inter-
vento chirurgico danno un rischio di
recidiva post-chirurgico artroscopico
intorno al 16%, mentre la recidiva dopo
intervento di transfer coracoideo (La -
tarjet) (Fig. 3) è inferiore, assestandosi
intorno al 3-5% (10).
Nel soggetto adolescente la questione si
complica probabilmente per un tipo di
tessuto capsulare e legamentoso non
ancora perfettamente maturo ed un tipo
di collagene prevalentemente di tipo III
rispetto al tipo I presente nella popola-
zione adulta. Sembra infatti che con l’au-
mentare degli episodi di lussazione il tes-
suto capsulare diventi progressivamente
più debole e vada incontro ad un proces-
so di elongazione tissutale con incompe-
tenza dello stesso.
La spalla può anche essere congenita-
mente lassa presentando un aumentato
volume articolare (AMBRi - Atraumatic
Multidirectional Bilateral Rehabilitation
inferior Capsular Shift). Si possono in que-
sto caso presentare lussazioni o sublussa-
zioni atraumatiche e multidirezionali,
come accade spesso nei soggetti marfa-

L’instabilità di spalla nel giovane:
modificazioni biochimiche/istologiche 
o puro problema meccanico?
Silvana De Giorgi1, Carlo Amati1, Stefano Carlucci1, Alessandro Castagna2

1 Dipartimento di Scienze Mediche di Base, Neuroscienze ed Organi di Senso, Università degli Studi di Bari
2 Shoulder Service, IRCCS Humanitas Institute, Rozzano, Milano

Figura 2. Lesione ALPSA.Figura 1. Lesione di Bankart.

Comitato Ricerca
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Figura 3 A, B.  Intervento di Latarjet.

noidi o con sindrome Ehlers-Danlos.
Nell’eziopatogenesi della sindrome di
Marfan sono state evidenziate anomalie
della componente microfibrillare delle
fibre elastiche, causate da mutazioni in un
singolo gene fibrillare sul cromosoma 15
(11). In un lavoro condotto su animali è
stato evidenziato che soggetti controllo
presentavano numerose fibre elastiche
omogeneamente distribuite e disposte in
fascicoli, orientati in differenti direzioni,
tali da costituire un fitto reticolo tridi-
mensionale nella capsula articolare del
ginocchio, mentre nei campioni affetti da
sindrome di Marfan è stata evidenziata
una riduzione significativa delle fibre ela-
stiche (12). Le proprietà elastiche di un
tessuto sono date dalla presenza di fibre
elastiche nella matrice extracellulare.
Perciò il loro ridotto contenuto nel tessu-
to capsulare suggerisce che queste fibre
possano essere funzionalmente non com-
petenti a resistere ai normali stress, cau-
sando una predisposizione alla lassità arti-
colare ed alle lussazioni (12, 13). 
In conclusione sembra che il rischio di
instabilità sia legato a problemi biomec-
canici, ma che il problema biologico
abbia comunque una certa rilevanza e
possano comunque insorgere alterazioni
del tessuto capsulo-legamentoso anche
acquisite, con peggioramento progressi-
vo della qualità tissutale.
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Si è svolta, lo scorso 8 febbraio, presso
l’Aula Magna dell’Ospedale Galliera di
Genova, la Seconda Edizione del “Cor -
so Teorico Pratico di Formazione sulla
Patologia Femoro-Rotulea: dall’instabili-
tà alla Protesi”, presieduto da Claudio
Mazzola e Massimo Berruto.
Il successo della manifestazione ha addi-
rittura superato quello della prima edi -
zione svoltasi a Milano nel dicembre 2012.
Più di 200 iscritti, aula costantemente
piena, con addirittura molti partecipanti
costretti a stare in piedi, ma soprattutto
la più qualificata faculty che si potesse riu-
nire per parlare di un argomento così
complesso ma anche così sentito.
Un dream team scientifico che ha racchiu-
so i più importanti esperti italiani della
materia, da Maurilio Marcacci a Pier
Paolo Mariani, da Piero Volpi a Claudio
Zorzi passando per Paolo Adravanti,
Stefano Zaffagnini e Sergio Romagnoli,
impreziosito da presenze straniere di
primissimo livello quali David Dejour e
David Barrett, ha reso la qualità del-
l’evento di altissimo livello.
Dolore anteriore, instabi-
lità rotulea con approfon-
dimento delle cause e
delle diverse tecniche chi-
rurgiche di trattamento,
trattamento del danno
cartilagineo e dell’artrosi:
ognuno di questi argo-
menti è stato approfondi-
to, trattato, discusso
mediante relazioni sullo
stato dell’arte, relive surgery
e lezioni magistrali che
rendono questa iniziativa
una delle più importanti e
complete in tema di pato-
logia femoro-rotulea fi -
nora organizzate in Italia.
Come per il Corso prece-
dente, anche ai parteci-

panti a questa edizione, per completare il
percorso formativo, verrà poi fornita
l’opportunità di poter accedere al Cadaver
Lab sulla femoro-rotulea che quest’anno
si svolgerà ad Arezzo presso l’ICLO l’8 e
9 maggio. Il punteggio ottenuto rispon-
dendo ad un questionario sulle tematiche
approfondite nel Corso consentirà ai
migliori 16 di sviluppare le proprie cono-
scenze e le proprie capacità chirurgiche
su tutte le tecniche di trattamento della
patologia femoro-rotulea, dalla ricostru-
zione del MPFL alla protesi.
Patrocinato da SIGASCOT e promosso
con entusiasmo da DePuy come princi-
pale partner commerciale di tutto il per-
corso formativo, visto il grande successo
ottenuto, il Corso teorico-pratico sulla
patologia femoro-rotulea vedrà la sua
terza edizione nel 2015 che si svolgerà
ad Ancona, con l’organizzazione del
professor Antonio Gigante e del dottor
Pier Paolo Canè.
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Corso teorico pratico sulla patologia
femoro-rotulea. 
Dall’instabilità alla protesi: a Genova ancora un successo

Prof. David Dejour e Prof. Stefano Zaffa gni ni.

Prof. Pier Paolo Mariani.

Prof. David Barrett.

Prof. David Dejour, Prof. Piero Volpi e Dott. Claudio Mazzola.
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Introduzione
Il trattamento di un primo episodio di
lussazione rotulea è un argomento che
suscita attualmente un notevole dibattito
sulla traumatologia del ginocchio. La sua
incidenza annuale è di 5.8-7.0 casi ogni
100.000 persone/anno, e sino a 29 ogni
1.000.000 persone/anno tra i 10 e i 17
anni di età (1).
Il trattamento non chirurgico, con
diverse metodiche di tutela e riabilita-
zione, è storicamente preferito dalla
maggior parte dei chirurghi. In anni più
recenti sono stati pubblicati diversi
lavori che suggeriscono il trattamento
chirurgico per migliorare l’outcome clini-
co e diminuire il rischio di nuova lussa-
zione (2-4). All’interno dell’approccio
chirurgico vi sono ulteriori dibattiti sui
gesti chirurgici da eseguire: la semplice
riparazione delle strutture lesionate (in
particolare l’alare mediale), la ricostru-
zione dell’alare mediale o anche la cor-
rezione degli eventuali fattori maggiori
di instabilità.
Diversamente, la reinserzione in acuto di
un frammento osteocondrale distaccato,
alla rotula o sul versante esterno della
troclea, è un’indicazione universalmente
riconosciuta. Questa eventualità avviene
nel 24.3% dei primi episodi di lussazio-
ne rotulea (4).
Questo caso clinico descrive l’approccio
dia gnostico e terapeutico di un primo

episodio di lussazione rotulea con distac-
co osteocondrale alla rotula in una pa -
ziente con fattori maggiori di instabilità.

Anamnesi
Una ragazza di 16 anni giungeva in
Pronto Soccorso traumatologico a
seguito di una distorsione di ginocchio
destro durante una partita di pallavolo.
La paziente riferiva, durante una torsio-
ne del ginocchio senza contatto trauma-
tico, la sensazione che la rotula si fosse
lussata e poi riposizionata. 
All’esame obiettivo il ginocchio si pre-
sentava marcatamente tumefatto ed
atteggiato in flessione, globalmente algi-
co con un dolore prevalentemente loca-
lizzato sul condilo femorale mediale. Il
ginocchio non presentava lassità in varo-
valgo, antero-posteriore e rotatoria.
Veniva praticata un’artrocentesi che per-
metteva di aspirare 50 cc di liquido ema-
tico senza gocciole lipidiche. Le radio-
grafie eseguite in pronto soccorso risul-
tavano negative per fratture e per pre-
senza di corpi estranei (Fig. 1). Va lutata
l’anamnesi e la notevole algia della
paziente, si procedeva a ricovero per
accertamenti nel sospetto clinico di le -
sione capsulo-legamentosa delle struttu-
re femoro-rotulee mediali. Il giorno suc-
cessivo veniva eseguita una Risonanza
Magnetica, che evidenziava una frattura
osteocondrale del polo inferiore di rotu-

Trattamento chirurgico del primo
episodio di lussazione rotulea
associata a frattura osteocondrale 
di rotula in paziente con fattori
maggiori di instabilità
Giacomo Zanon, Matteo Marullo, Loris Perticarini, Francesco Benazzo

Clinica Ortopedica e Traumatologica dell’Università degli Studi di Pavia

Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia

Figura 1 A, B. Radiografie in antero-poste-
riore (A) e laterale (B) eseguite all’accesso in
Pronto Soccorso, negative per lesioni ossee.
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la con frammento osteocartilagineo di
1,8 x 1,5 cm distaccato e libero in artico-
lazione e una lesione acuta del legamen-
to patello-femorale mediale (MPFL)
all’inserzione femorale (Fig. 2). Sempre
alla RM, si evidenziava una TA-GT di 14
mm, un indice di Caton-Deshamps di
1,34 e una displasia trocleare di tipo B.
La diagnosi quindi è quella di un pri mo
episodio di lussazione associata a frattu-
ra osteocondrale di rotula con frammen-
to libero in paziente con due fattori
maggiori di instabilità (rotula alta e
displasia trocleare). Abbiamo pertanto
deciso di trattare chirurgicamente il caso
in fase acuta per reinserire il frammento
osteocondrale distaccato e per riparare
contemporaneamente anche la lesione
del MPFL al femore. Quest’ultima deci-
sione è stata soprattutto suggerita dalla
giovane età della paziente, pur consape-
voli che la letteratura non è concorde
nell’indicare l’opzione chirurgica come

scelta di elezione nel trattamento di un
primo episodio di lussazione, in particola-
re nei casi in cui la lesione del MPFL è
localizzata a livello della sua inserzione
femorale. 

Tecnica chirurgica
Con paziente in anestesia spinale, decu-
bito supino e laccio emostatico alla radi-
ce dell’arto, si è eseguita un’incisione
paramediana mediale e una successiva
artrotomia pararotulea mediale. All’ever -
sione della rotula si evidenziava un difet-
to osteocondrale di circa 2x1,5 cm al suo
polo inferiore (Fig. 3). Il frammento
osteocondrale, recuperato nello sfonda-
to sottoquadricipitale, presentava una
superficie cartilaginea disomogenea e
traumatizzata (Fig. 4). Dopo esecuzione
di multiple perforazioni del fondo della
lesione, il frammento è stato reinserito
in sede con tre chiodini riassorbibili di
acido polilattico (Fig. 5). 
In seguito, per dissezione smussa, si è
aperto medialmente lo spazio tra secon-

do e terzo strato ed esposto il MPFL,
che si presentava deteso (Fig. 6). Per
identificare il sito di lesione del legamen-
to, siamo stati guidati dall’ematoma pre-
sente in corrispondenza della sua inser-
zione femorale. Abbia mo quindi inserito
un’àncora in titanio di 5,0 mm nel resi-
duo femorale del legamento e ritensio-
nato il MPFL. Dopo aver testato la ten-
sione ottenuta e la stabilità del frammen-
to osteocartilagineo per tutto il range arti-
colare, si è proceduto alla sutura per
strati dell’aggressione chirurgica, previa

Figura 3. Immagine intraoperatoria, visione
da mediale; all’eversione di rotula è evidente
l’ampio difetto osteocondrale a livello del
polo inferiore di rotula.

Figura 4. Immagine del frammento osteo-
condrale di dimensioni 2 x 1,5 cm.

Figura 5. Riparazione del difetto osteocon-
drale: il frammento è stato reinserito in posi-
zione con tre pins riassorbibili in acido poli-
lattico. La superficie articolare è stata ripristi-
nata, nonostante la frammentazione condra-
le a seguito del trauma.

Figura 6. Esplorazione del versante mediale
del femore, guidati dall’ematoma: si evidenzia
lesione del MPFL all’inserzione femorale e
detensione dello stesso alle prove dinamiche.

Figura 2 A, B. Immagini RM PD-FS pesate
eseguite il giorno dopo il trauma. A. Im -
magine sagittale che mostra l’ampio distacco
osteocondrale localizzato nello sfondato sot-
toquadricipitale (freccia). B. Immagine assiale
che mostra la sede del distacco al polo inferio-
re di rotula e la detensione del MPFL.
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apposizione di un drenaggio intra-arti-
colare. Le radiografie post-operatorie di -
mo stravano il corretto posizionamento
dell’ancoretta al sito di inserzione femo-
rale del MPFL (Fig. 7).

Riabilitazione 
post-operatoria
Il protocollo riabilitativo ha previsto una
immobilizzazione del ginocchio in tuto-
re a 30° di flessione per 2 settimane, con
conseguente astensione dal carico sul-

l’arto operato; la successiva progressiva
concessione del recupero articolare, del
carico progressivo e degli esercizi di raf-
forzamento isometrico del quadricipite,
nel protocollo da noi adottato, ha come
obiettivo il raggiungimento, a 4 settima-
ne, di una deambulazione senza ausili e
di un range articolare compreso fra 0 e
90°. Raggiunti questi obiettivi, il pro-
gramma prevede la progressiva introdu-
zione di bicicletta, nuoto a stile libero e
di esercizi di rafforzamento isotonico di
quadricipite e flessori a catena cinetica
chiusa. 
Durante il periodo riabilitativo la pazien-
te ha sviluppato una rigidità in flessione,
legata anche alla mancanza di riabilita-
zione per i primi 45 giorni a causa di
motivi personali. A tre mesi e mezzo
presentava un’articolarità di 0-0-70°,
non progredita nel mese precedente, e
una marcata ipotrofia quadricipitale. Di
conseguenza, a 4 mesi dal primo inter-
vento, si è deciso di procedere ad un’ar-
trolisi artroscopica. Tale intervento ha
consentito di raggiungere in sala opera-
toria un range articolare di 0-0-140°. 
Contemporaneamente, si è proceduto ad
un second-look artroscopico che ha con-
sentito di osservare in corrispondenza
della sede di reinserzione e fissazione del
frammento osteocondrale al polo infe-
riore di rotula, una superficie cartilaginea
continua ma ancora irregolare, con aree
di cartilagine ialina alternate a fibrocarti-
lagine (Fig. 8). 
A tre settimane dal secondo intervento
la paziente presentava un’articolarità
attiva di 0/0/130° in assenza di dolore.
A 18 mesi dalla riparazione osteocartila-

ginea la paziente ha ripreso le usuali atti-
vità, compresa quella sportiva amatoria-
le, senza dolore e senza ulteriori episodi
di lussazione.

Discussione 
e conclusione

La presenza di un frammento osteocon-
drale libero dopo lussazione acuta di
rotula è l’unico reperto su cui la letteratu-
ra è univoca nell’indicazione chirurgica.
Se eseguita in acuto, è possibile la sua
reinserzione con pins riassorbibili in acido
polilattico ed offre ottimi risultati in ter-
mini di integrazione e outcome clinico (5-
7). Nel caso di intervento dilazionato o
tardivo sono invece preferite la semplice
escissione (per frammenti di piccole
dimensioni) o le tecniche di riparazione
cartilaginea, prevalentemente ACI (Au -
tologous Chondrocyte Implan tation),
AMIC (Autologous Matrix induced Chon -
drogenesis) o mosaicoplastica.
Più discutibile potrebbe essere la ripara-
zione in acuto del MPFL, soprattutto in
pazienti con evidenti fattori maggiori di
instabilità. Sillampaa, in uno studio con-
trollato randomizzato con follow-up di 7
anni, ha dimostrato un’assenza di recidi-
ve con la riparazione chirurgica, a fronte
di un’incidenza di redislocazione del
27.2% nel gruppo trattato conservativa-
mente (2). Un altro importante studio di
Sillampaa ha evidenziato, sebbene in una
popolazione di soli uomini trattati con-
servativamente, una maggior incidenza
di recidive nel caso di lesioni dell’MPFL

all’inserzione femorale. Ad un
follow-up di 7 anni, i pazienti
con lesione femorale hanno pre-
sentato un 37% di recidive con-
tro solo il 14% di quelli con
lesione alla rotula (8).
Altro argomento di dibattito è
l’opportunità di riparazione iso-
lata delle strutture lesionate,
senza agire sugli evidenti fattori
di instabilità presentati dalla
paziente (rotula alta e displasia
trocleare di tipo B).  La letteratu-
ra non porta evidenze in favore
di gesti correttivi dopo un solo
episodio di lussazione rotulea.
Del resto, sono interventi molto
impegnativi per il paziente, che

Figura 8.  Immagine artroscopica a 4 mesi dalla reinser-
zione. La superficie cartilaginea è continua, le irregolari-
tà condrali sono riempite di fibrocartilagine.

Figura 7 A, B. Radiografie post-operatorie
che mostrano il corretto posizionamento del-
l’ancoretta nell’inserzione femorale del MPFL
secondo il punto radiografico di Shoettle
(visione laterale A). B. visione AP.

A

B

SIGASCOTT_News_1_2014_Layout 1  30/04/14  11.52  Pagina 9

 ©
 C

IC
 E

diz
ion

i In
ter

na
zio

na
li



10

news
SIGASCOT

Anno XX - n. 1 - Aprile 2014

richiedono una prolungata riabilitazione;
inoltre i gesti sull’osso non sono indicati
nei pazienti ancora in accrescimento per
il rischio di epifisiodesi iatrogena.
Secondo la scuola lionese, la rotula alta
andrebbe trattata con un abbassamento
della TTA per portarla in contrapposi-
zione con la troclea femorale. La displa-
sia di tipo B potrebbe invece essere trat-
tata con una trocleoplastica per rimuo-
vere lo sperone sopratrocleare e dare
profondità alla troclea piatta. Sono gesti
altamente invasivi, impossibili da esegui-
re in un paziente ancora in accrescimen-
to. In letteratura gli unici interventi cor-
rettivi dopo una prima lussazione di
rotula sono quelli che propongono la
ricostruzione del MPFL invece che la
sua semplice riparazione, come propo-
sto da Camanho (3).
In conclusione, la reinserzione in fase
acuta del frammento osteocondrale
distaccato in se guito ad episodio acuto
di lussazione di rotula ha consentito di
restituire una superficie articolare inte-
gra con un piano cartilagineo che a 4
mesi presentava caratteristiche ancora in
rimaneggiamento ma con aspetti istolo-

gici di cartilagine ialina. La riparazione in
acuto della lesione del MPFL nella sua
sede di inserzione femorale, anche se
non trova la letteratura internazionale
concorde su questa scelta, nel caso spe-
cifico ha consentito un ripristino della
situazione anatomica precedente al
primo episodio di lussazione e ha evita-
to, nei primi 18 mesi dall’intervento, pur
in presenza di fattori principali di insta-
bilità, il verificarsi di nuovi episodi di
instabilità rotulea.
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Introduzione
La sostituzione articolare di anca e di
ginocchio viene intesa ad oggi come
trattamento definitivo ortopedico di
patologie articolari degenerative, siste-
miche e traumatiche.
Le infezioni peri-protesiche (PJI - Peri pro -
sthetic Joint infection) rappresentano la causa
maggiore di fallimento di impianti di pro-
tesi totale di ginocchio ed anca; sono
causa di revisione chirurgica del 15%
delle PTA e del 25% delle PTG (1,2).
L’ incidenza di allentamento settico è sti-
mata in termini percentuali dello 0.39-
2.6% per le sostituzioni primarie e del -
l’8-12% dopo revisione (1,3). 
Una delle manifestazioni iniziali di un
fallimento protesico è rappresentata
dalla comparsa di dolore.
Lo scopo di questo studio è quello di
definire e validare un prot oco l lo diagno -
s ti co per  esc luder e con a f f idabi l it à un
eventua le  a l lentamento  se tt ico  in  pro -
tes i  ar ti colari  dolo ro se di anca e di
ginocchio; l’ obiettivo è dunque quello di
garantire al Chirurgo Ortopedico una
metodica efficace per dirimere ogni
eventuale dubbio nel complesso percor-
so decisionale che deve affrontare. 

Metodi
In un periodo di 31 mesi, presso il
Dipartimento Interaziendale Ortopedia
Protesica - Area Vasta Centro - CESAT
(Centro Eccellenza Sostituzione Arti co -
lare Toscana), dal mese di aprile 2010
fino al mese di ottobre 2012, abbiamo
sottoposto 111 pazienti con protesi arti-
colare dolorosa ad algoritmo diagnosti-
co specifico, al fine di escludere un allen-

tamento settico degli impianti. Il gruppo
è stato sottoposto ad anamnesi accurata
con analisi dei fattori di ri schio ed attento
esame obiettivo; tutti hanno eseguito
esami radiografici standard.
Su tutto il campione sono stati determi-
nati i valori di VES e PCR ematici.
L’ insieme dei pazienti è stato sottoposto
a scintigrafia trifasica standard; nei casi di
positività si è ricorso a scintigrafia con
leucociti marcati. In tutti i casi è stata
eseguita artrocentesi mediante ago aspi-
rato con conta dei globuli bianchi
(WBC), formula leucocitaria differenzia-
le (PMN - linfociti) ed esame colturale;
nei casi dubbi, ovvero con presenza di
singola positività, si è ripetuto l’esame.
Abbiamo definito pertanto una mobiliz-
zazione settica nei casi in cui si è riscon-
trato: indici di flogosi positivi (anche
singola metodica VES o PCR); scintigra-
fia trifasica po sitiva; scintigrafia Leuko -
Scan positiva; positività esame su liquido
sinoviale con isolamento colturale pre-
operatorio accertato, conta WBC con
valori superiori a 3000 µ/l e conta diffe-
renziale PMN superiore a 65%.
Metodiche intra-operatorie di conferma
(eseguite presso altre Strutture): esame
colturale positivo, frozen section positiva
con riscontro di 5 granulociti in almeno
5 campi microscopici-HPF, conta globu-
li bianchi positiva.
Si precisa che la diagnosi comunque si
avvale di una corretta interpretazione
delle singole metodiche e non di criteri
di assoluta positività.

Risultati
La diagnosi di allentamento settico è
stata effettuata in 24 casi su 111 com-

plessivi: si trattava di PJI di anca in 10
casi e di ginocchio in 14 casi.
VES e PCR sieriche erano negative in 84
casi, positive in 17 casi; una singola posi-
tività in 10 casi. 
Delle 111 scintigrafie trifasiche standard
eseguite come screening (Fig. 1), 104 risul-
tavano positive e le rimanti 7 negative.
I 104 casi complessivi di scintigrafie tri-
fasiche positive, venivano sottoposti a
LeukoScan (Fig. 2) con i seguenti risulta-
ti: 24 positivi e 80 negativi.
Gli esami colturali pre-operatori con ago
aspirato hanno dimostrato: 15 positività;
nei rimanenti 9 casi negativi l’isolamento
colturale è stato possibile solo con
metodiche intra-operatorie.
La conta dei globuli bianchi su liquido
sinoviale ha evidenziato un valore medio
di 17.717 µ/l (variabilità da 1084 a 77.193)
con valori positivi in 58 casi; la conta dif-
ferenziale dei polimorfonucleati (PMN)
aveva un valore medio del 79.1% (50-
99%) con positività in 47 casi. 
La revisione complessiva dei dati acqui-
siti, in accordo con lo scopo e gli obiet-
tivi dello studio, permette di quantificare
i casi PJI nel 21.7%.

Conclusioni
L’allentamento settico nella protesica di
anca e di ginocchio rappresenta la com-
plicanza più difficile da gestire e da
affrontare sia per le difficoltà chirurgi-
che degli interventi di espianto e reim-
pianto, sia per le difficoltà mediche fina-
lizzate ad eradicare l’infezione. 
Attualmente, le linee guida dell’AAOS
rappresentano un valido ausilio e riferi-
mento nella diagnosi delle PJI (4,5);
abbiamo preferito non adottare la strati-

Allentamento settico delle protesi
articolari: algoritmo diagnostico
Luigi Volpe1, Pier Francesco Indelli1,2,3, Leonardo Latella1, Massimiliano Marcucci1,3

1 Centro Eccellenza Sostituzioni Articolari Toscana (CESAT), Clinica Ortopedica Università di Firenze, 
Fucecchio – Fondazione Onlus “...In Cammino...”, Fucecchio 

2  the Breyer Center for Overseas Study, Stanford University in Florence
3  Clinica Ortopedica Università di Firenze
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ficazione del rischio proposta, ovvero,
elaborare un nostro protocollo diagno-
stico per l’esclusione di allentamento
settico da applicare in ogni singolo caso
di sostituzione articolare in cui si mani-
festa dolore.
La condizione di rischio viene così ad
essere definita sempre come alta:
“Una prot es i ar ti colare dolo ro sa di
anca  e  d i ginoc chio  è  sempre da c onsi-
derars i  in fe tta  f ino a d imostrazione
cont raria”.
Secondo il nostro protocollo decisiona-
le, a seguito di valutazione anamnestica
con evidenziazione dei fattori di rischio,
di esame obiettivo mirato e di valutazio-
ne radiografica, bisogna considerare
come imprescindibili dalla formulazione
della diagnosi: indici ematici di flogo-
si (VES e PCR) come metodica di scree-
ning, vista l’alta sensibilità dimostrata (4-
7); scintigrafia trifasica standard
come screening e nel caso di positività
scintigrafia LeukoScan considerata
l’alta specificità diagnostica (8) [tali
metodiche sebbene considerate come
raccomandazioni non indispensabili

(4,5), rappresentano, a nostro parere,
ausilio essenziale e dirimente]; esame
del liquido sinoviale mediante ago
aspirato con esame colturale, conta glo-
buli bianchi e conta differenziale dei

PMN (Fig. 3); tale metodica, nella con-
cordanza dei singoli valori espressi,
ovvero se tutti negativi o positivi, vista la
buona sensibilità e specificità dell’esame,
permette di fare diagnosi od escludere

Figura 1. La scintigrafia trifasica con 99mTc-HDP mostra reperti
compatibili con mobilizzazione della protesi e patologia flogistica
associata. L’analisi della fase vascolare di primo transito mostra un
iper afflusso del radiofarmaco in sede periprotesica-trocanterica a
destra confermato anche dalla fase di distribuzione intravascolare di
“blood pool”. Elaborazione delle immagini con scansioni segmentarie e
tecnica SPECT CT.

Figura 2. Scintigrafia LeukoScan 99mTc-Sulesumab con protocollo di
acquisizione dual time e completamento con tecnica SPECT CT: le
immagini documentano in fase precoce una tenue captazione in corri-
spondenza della regione trocanterica e peri acetabolare a destra ed incre-
mento della fissazione del tracciante a 18 ore. I reperti sono indicativi di
infezione peri protesica.

Figura 3. Esame colturale preoperatorio su liquido sinoviale mediante ago aspirato in PTA
dolorosa: isolamento di numerose colonie di Stafilococco Coagulasi negativo.

Comitato Ginocchio
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l’infezione con buone probabilità (4,5,7-
13); nei casi con risultati discordanti la
metodica deve essere ripetuta (4,5).
Tecniche intra-operatorie indispensabili
per conferma e supporto diagnostico nei
casi in cui l’infezione non sia stata esclu-
sa al momento dell’ intervento o sia dub-
bia: frozen section dei tessuti peri-impian-
to, conta sinoviale WBC e conta diffe-

renziale PMN (4,5,14,15); esami coltura-
li su più campioni devono sempre essere
eseguiti (10). 
In conclusione, il nostro studio ha dimo-
strato che la diagnosi di allentamento
settico richiede tempi lunghi e moltepli-
ci test per incrementare sensibilità e spe-
cificità delle singole metodiche: è indi-
spensabile un algoritmo specifico.
L’efficacia dell’algoritmo proposto è
stata riprodotta, dimostrata e validata
dalla nostra esperienza clinica. Il proto-
collo diagnostico preoperatorio applica-
to ha mostrato complessivamente una
sensibilità del 100% con specificità del
97.3%. L’esclusione di PJI avveniva nel
100% dei casi permettendo di migliorare
l’efficacia di cura evitando reimpianti
“one-stage” in articolazioni ancora infette
(Figg. 4-6).
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Figura 4. Paziente maschio di 49 anni; inter-
vento di protesi di superficie anca destra nel
2004 con progressiva comparsa di sintomato-
logia dolorosa. Reperti radiografici caratteristi-
ci di mobilizzazione dell’ impianto protesico
MoM con parziale cedimento del collo femo-
rale ed importante osteolisi peri acetabolare.

Figura 6. Controllo post-operatorio a segui-
to di rimozione dello spaziatore (previa ese-
cuzione di antibiotico-terapia mirata su anti-
biogramma per 6 settimane e negativizzazio-
ne dei markers di flogosi): revisione chirurgi-
ca e posizionamento di nuovo impianto.

Figura 5. Controllo radiografico post-opera-
torio dopo espianto della protesi infetta e
posizionamento di spaziatore antibiotato
(Spacer G). 
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Nei giorni 10-11 febbraio 2014 si è svol-
to presso il Centro Congressi Humanitas
il 3° Congresso Sigascot sulla patologia
della spalla, Presidenti Alessandro
Castagna, Pietro Randelli e Paolo Avanzi.
Nelle due giornate del congresso si sono
susseguite 16 sessioni chirurgiche, tra
chirurgie in diretta e registrate, di alcune
delle procedure più innovative per la
cura delle patologie della spalla.
La prima giornata è stata incentrata sulla
cuffia dei rotatori, mentre la seconda
sulla traumatologia e chirurgia protesica
della spalla.
Il congresso è stato un grande successo
con circa 500 partecipanti, oltre 20
aziende partner e circa 50 relatori.
Il 12 febbraio c’è stata una giornata
riservata ai fisioterapisti, con una nume-
rosa partecipazione ed una parte hands-
on gestita da Stefano Respizzi, molto
gradita.
Sigascot ringrazia tutti i partecipanti ed
OIC per la perfetta riuscita di questo
evento.
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Congresso di Chirurgia della Spalla 
Milano 2014
Pietro Randelli

Secondo Vice-Presidente Sigascot

14

Presidenti Paolo Avanzi, Alex Castagna, Pietro Randelli (da sin a dx).

Report sul “corso di Chirurgia 
della spalla” 3a Edizione
Giornata Riabilitativa, 12 febbraio 2014
Federica Chiozzi

Fisiatra, membro del Comitato Riabilitazione SIGASCOT

Dopo due giornate interamente dedicate
alla patologia della spalla, con l’interven-
to di molti esperti chirurghi e con sessio-
ni di live surgery per comprendere la pato-
logia dalla A alla Z, è stata organizzata
una sessione interamente dedicata alla

riabilitazione. Numerosi sono stati i par-
tecipanti, estremamente interessati ad
acquisire messaggi nuovi e chiari  sull’ar-
gomento.
Il primo concetto, comune denominato-
re della giornata, è stata la necessità di un

lavoro in équipe, in un team riabilitativo in
cui ortopedico, fisiatra e fisioterapista
lavorino insieme per il massimo recupe-
ro del paziente. 
Con la partecipazione dei chirurghi già
relatori nelle precedenti giornate (quali
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Alessandro Castagna e Pietro Randelli) e
l’intervento di fisiatri specializzati nella
riabilitazione della spalla, sono stati
affrontati argomenti di grande interesse
riabilitativo. Questi specialisti hanno
portato la loro esperienza clinica, sup-
portata dall’analisi della letteratura e dal-
l’evidenza scientifica, per trasmettere
concetti chiari su cui basare il lavoro
quotidiano. 
Il primo argomento della giornata,
riguardante la spalla instabile, è stato
affrontato inizialmente dal punto di vista
anatomico e biomeccanico dal dottor
Paolo Arrigoni (che ha illustrato il
Triangolo di Bayley, metodica di classifi-
cazione dei diversi tipi di pazienti, affetti
da instabilità della spalla: di tipo I o trau-
matico, di tipo II o strutturale, e di tipo
III o da sovraccarico dinamico), e in
seguito da quello chirurgico dal profes-
sor Pietro Randelli, che ha spiegato l’al-
goritmo di trattamento delle instabilità
anteriori, e dal dottor Alessandro Ca -
stagna, che si è espresso sulle instabilità
multidirezionali e posteriore complessa. 
Nella sessione riabilitativa, il dottor
Marco Conti ha portato la sua esperien-
za con importanti consigli su come ap -
procciare e trattare un paziente affetto
da instabilità, sia nel trattamento conser-
vativo che nel post-operatorio, dando
enfasi alla conoscenza delle tecniche chi-
rurgiche, e cercando di trasmettere le sue
conoscenze e i suoi consigli. È infatti
noto che ad oggi non esistono ancora
linee guida validate, su cui basare proto-
colli riabilitativi. 
Questa parte è stata poi completata con
grande interesse dal dottor Danelon,
che ha riportato la sua esperienza con
gli sportivi: in questo caso è ancor più

importante andare a studiare il paziente
nella sua interezza, con una valutazione
posturale globale, con lo studio di even-
tuali asimmetrie, scoliosi, rigidità
muscolari. In questo modo è possibile
controllare e correggere posizioni vizia-
te e patologiche del cingolo scapolare,
eventuali retrazioni e contratture di
catene muscolari, alla base di un mal-
funzionamento della spalla e fonda-
mentali per il recupero completo di un
atleta sportivo allo stesso livello del
pre-infortunio. 
Molti studi di recente pubblicazione
hanno infatti sottolineato come negli
atleti di altissimo livello solo una piccola
percentuale (< al 44%) è in grado di tor-
nare allo stesso livello pre- infortunio!
Il fisioterapista Gianluca Ruggiero ha
completato la prima sessione portando la
sua esperienza di fisioterapista con consi-
gli molto pratici, perché l’obiettivo comu-
ne nel recupero della spalla è trovare il
giusto equilibrio tra mobilità e stabilità. 
Anche la patologia della cuffia dei rota-
tori è stata esplorata nei suoi diversi
aspetti: una chiara relazione sull’anato-
mia funzionale della spalla da parte del
dottor Paolo Spennacchio, ha introdotto
la successiva relazione del dottor
Stefano Respizzi, incentrata sul tratta-
mento conservativo. 
Il tentativo conservativo prevede un per-
corso riabilitativo completo, che affronti
tutte e cinque le fasi della riabilitazione:
dalla prima fase anti-infiammatoria, con
l’uso di farmaci, e terapie fisiche, passan-
do al recupero dell’articolarità, della forza
e del controllo neuromotorio fino al ten-
tativo di recupero del gesto sportivo. 
In caso di fallimento o di pazienti sele-
zionati sarà consigliato il trattamento

chirurgico, che è stato spiegato dal dot-
tor Giacomo Delle Rose. 
La sessione della riabilitazione post-ope-
ratoria, presentata dal dottor Marco
Conti, è stata fonte di un attento dibatti-
to, vista l’impossibilità di parlare di linee
guida chiare e sicure, ma solo di buoni
consigli, quali la perfetta conoscenza
della tecnica chirurgica usata, eventuali
tempi accessori e materiali usati. Ancora
una volta è stata sottolineata l’importan-
za di un team riabilitativo!!!
La terza sessione è stata interamente
dedicata alla patologia traumatica e
degenerativa. 
Il dottor D’Anna ha parlato della sua
esperienza e dell’algoritmo di trattamen-
to delle diverse tipologie di fratture che,
se mal trattate, sono alla base di succes-
sivi quadri artrosici di spalla. 
La dottoressa Fossati, nella successiva
relazione, ha spiegato i diversi tipi di trat-
tamento, dall’uso di infiltrazioni articolari,
alle diverse tipologie di protesi di spalla. 
Infine il dottor Gianfranco Lisitano ha
concluso questa sessione con la sua
esperienza di fisiatra, dando ottimi con-
sigli e chiari take home messages di tratta-
mento. 
Nel pomeriggio è stato dato ampio spa-
zio ad aspetti pratici, con un HANDS-
oN laboratorio di fisioterapia condotto
da tre fisioterapisti molto esperti,
Teresita Fabris, Milco Zanazzo e Gian-
luca Ruggiero.
A fine giornata non si può che essere più
che soddisfatti di quanto si porta a casa:
messaggi molto chiari, completi e di
sicura praticità clinica. Ci sono stati dati
numerosi strumenti di aggiornamento
della nostra pratica quotidiana. 
Grazie mille!
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Nell’ultimo decennio il tessuto adiposo,
meno scientificamente parlando il grasso,
è stato protagonista di un riscatto
“morale” degno di nota. Considerato
come un tessuto di scarto, privo di qual-
siasi interesse da parte degli operatori
biomedici, anzi visto dalla società come
un “nemico” da debellare, è stato risco-
perto oggi come una delle fonti più
attraenti per i trattamenti basati sui prin-
cìpi della medicina rigenerativa.
Per secoli il tessuto adiposo fu considera-
to come una mera riserva energetica fino
a quando, in seguito alla scoperta della
leptina del 1994, venne dimostrato che si
trattava invece di un complesso organo
endocrino, con un ruolo centrale nella
regolazione dell’omeostasi energetica, e
dotato di attività secretoria coinvolta in
diversi processi fisiologici e patologici.
Ma solo più recentemente, all’inizio di
questo nuovo millennio, è stato provato
che il tessuto adiposo non contiene solo
adipociti, ma rappresenta una ricca fonte
di cellule staminali multipotenti (1), che
l’international Fat Applied technology Society
(IFATS) ha definito come cellule stroma-
li/staminali mesenchimali (ASCs, Adipose-
derived Stem Cells) (Fig. 1) (2).

Le cellule staminali
mesenchimali (MSC)
Storicamente e fino ad oggi il midollo
osseo ha rappresentato la fonte più stu-
diata ed utilizzata per l’isolamento di
questa tipologia cellulare; cellule di
derivazione non-ematopoietica furono
isolate la prima volta nel 1962 proprio
nel midollo osseo da Friedstein (3) e

definite nel 1991 cellule staminali
mesenchimali (MSC, Mesenchymal Stem
Cells) da Caplan (4). Non è facile defini-
re una cellula mesenchimale, e negli
anni si è giunti a stabilire i cosiddetti
“criteri minimi” che una cellula deve
possedere per essere considerata tale:

capacità di adesione alla plastica in col-
tura in vitro; espressione di specifici
marcatori di superficie (tra cui positivi-
tà per CD105, CD73, CD90); capacità
differenziativa in osteoblasti, adipociti e
condroblasti in vitro (5) (Fig. 2). Tuttavia
queste caratteristiche sono in parte pos-

Grasso è bello? Le potenzialità
rigenerative delle cellule mesenchimali
del tessuto adiposo in ambito
ortopedico
Laura de Girolamo

Laboratorio di Biotecnologie Applicate all’Ortopedia, IRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi, Milano

Figura 1. Composizione cellulare del tessuto adiposo.

Figura 2. Potenziale differenziativo in vitro delle ASC verso la linea osteogenica, adipogenica e
condrogenica.

Comitato Ricerca
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sedute anche da altre tipologie cellulari
e dunque una più ampia e omnicom-
prensiva descrizione che racchiuda i
tratti delle MSC è ancora in via di defi-
nizione. 
Oggi si è arrivato a dimostrare che le
MSC sono localizzate nella cosiddetta
“nicchia vascolare” delle pareti dei vasi
dei compartimenti stromali di quasi
tutti i tessuti vascolarizzati adulti (6),
ovviamente con prevalenze diverse a
seconda del tasso di rigenerazione
intrinseco del tessuto stesso. 
Tra questi il tessuto adiposo rappresen-
ta sicuramente la fonte più diffusa e più
attraente per l’isolamento di cellule
mesenchimali. 
Numerosi studi condotti nell’ultimo
decennio hanno dimostrato che le cel-
lule mesenchimali del tessuto adiposo
(ASC) e quelle isolate dal midollo osseo
(BMSC) condividono tutte le principali
caratteristiche in termini di immunofe-
notipo, di capacità clonogenica (7) e di
capacità differenziativa (8). Addirittura
è stato dimostrato che il tessuto adipo-
so è estremamente più ricco di cellule
mesenchimali rispetto al midollo (circa
300.000/ml nel tessuto adiposo contro
le 3.000/ml nel midollo osseo) e che
tali cellule sono anche superiori, para-
dossalmente, in termini di capacità
osteogenica (9). 
Nell’ultimo decennio, tuttavia, l’atten-
zione dei ricercatori si è andata gradual-
mente spostando dal ruolo differenzia-
tivo al ruolo “paracrino” delle MSC: è
stato infatti ampiamente dimostrato
che, giunte nel sito di lesione, le MSC
sono in grado di rilasciare molecole
attive che stimolano la popolazione cel-
lulare residente alla riparazione cellula-
re, oltre che ad immunomodulare il
sistema immunitario locale, a ridurre i
processi di cicatrizzazione fibrosa e
l’apoptosi cellulare e a stimolare l’an-
giogenesi (10). 
I fattori bioattivi rilasciati dalle MSC, gra-
zie alle loro proprietà immunomodulato-
rie e trofiche, sarebbero quindi in grado
di generare un “microambiente rigenera-
tivo” in grado di supportare la rigenera-
zione del tessuto lesionato. Le MSC fun-
gerebbero quindi da serbatoio di mole-
cole attive in grado di modulare la rispo-
sta rigenerativa. 

Le MSC in ortopedia:
utilizzo intraoperatorio
Il potenziale delle cellule mesenchimali in
ambito ortopedico può essere dunque
sfruttato come coadiuvante nel tratta-
mento di pseudoartrosi, ritardi di conso-
lidamento delle fratture, lesioni condrali e
osteocondrali (11-15), laddove l’aumento
della cellularità e la formazione di un
ambiente favorevole alla rigenerazione
mediato dalle MSC può portare ad un
miglioramento del quadro compromesso.
Le notevoli limitazioni economiche ren-
dono estremamente difficile utilizzare
cellule mesenchimali espanse in vitro, e
dunque ad oggi il loro utilizzo è prevalen-
temente di tipo intraoperatorio, sottopo-
nendo il tessuto di derivazione a manipo-
lazione minima, secondo quanto previsto
dalle normative vigenti. In questo caso
però, indipendentemente dal tessuto da
cui si esegue l’isolamento, va sottolineato
che quello che si ottiene non è una popo-
lazione omogenea di cellule mesenchima-
li, bensì una fase particolarmente arric-
chita di cellule mononucleate, contenente
anche la popolazione mesenchimale. 
Fino ad oggi, in ambito ortopedico, per
poter disporre di una popolazione
mesenchimale si è fatto ricorso al midol-
lo osseo concentrato. Questo si ottiene
generalmente attraverso un processo di
centrifugazione del midollo osseo prele-
vato dalla cresta iliaca. Il processo viene
eseguito in breve tempo, direttamente in
sala operatoria e il suo impiego nell’ambi-
to della patologia ossea e cartilaginea è
considerato omologo (o omofunzionale).
Per questo motivo l’utilizzo consolidato
di applicazioni di midollo osseo concen-
trato, ovvero un utilizzo caratterizzato da
manipolazione minima e supportato da
un’adeguata letteratura scientifica circa
quella modalità di impiego, è considerato
libero (autorizzato), mentre nel caso di un
uso non consolidato deve essere richiesta
un’autorizzazione specifica all’organo
competente. 

Le potenzialità delle
cellule mesenchimali del
tessuto adiposo (ASC)
L’isolamento intraoperatorio della com-
ponente mesenchimale del tessuto adi-

poso, contenuta all’interno della frazio-
ne stromale vascolare (SVF), è più com-
plesso rispetto a quello che si esegue dal
sangue midollare a causa della presenza
di una matrice tissutale solida, che rende
difficile separare le cellule intrappolate
nella matrice stessa. 
La digestione meccanica, talvolta seguita
da un processo di centrifugazione, e le
metodiche per filtrazione non sempre
garantiscono una valida resa di recupero
delle cellule di interesse. Il sistema più
efficace sarebbe quello di digerire la
matrice con enzimi specifici (ad esempio
la collagenasi), ma il loro utilizzo è anco-
ra controverso e non esplicitamente
autorizzato. 
Nonostante queste difficoltà tecniche
che ad oggi caratterizzano i device per
l’isolamento intraoperatorio della com-
ponente mesenchimale del tessuto adi-
poso, l’interesse per questa fonte cellula-
re sta crescendo in misura sempre mag-
giore. L’efficacia delle ASC è stata messa
in evidenza non solo attraverso studi
preclinici in modello animale, ma oggi
anche in numerosi studi pilota o trial cli-
nici. Le prime applicazioni delle ASC
sono state quelle nell’ambito della chi-
rurgia plastica-ricostruttiva, laddove l’ef-
fetto di rimodellamento stabile e natura-
le che si ottiene attraverso il  lipofilling o
il fat grafting sembrerebbe infatti essere
dovuto proprio alla presenza in questi
preparati di cellule progenitrici. 
Successivamente, grazie alla loro versati-
lità e plasticità, il potenziale delle ASC è
stato esplorato praticamente in tutti i
settori clinici, tra cui ovviamente l’orto-
pedia (Tab. 1), laddove il ruolo paracrino
di queste cellule, molto evidente e pre-
ponderante, ha consentito l’ottenimento
di risultati estremamente incoraggianti.
Le ASC, grazie quindi alla ubiquitarietà
del tessuto adiposo e alla loro elevata
resa, rappresentano un’alternativa estre-
mamente valida alle MSC da midollo
osseo. 
Tuttavia, l’applicazione intraoperatoria,
al di là di quella in ambito plastico-rico-
struttivo, laddove ormai è consolidata ed
efficace, necessita ancora di perfeziona-
menti e di studi pre-clinici e clinici che
ne validino l’efficienza di isolamento e
l’efficacia dell’applicazione. In particola-
re, in ambito ortopedico, anche dal
punto di vista normativo, l’impiego del
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tessuto adiposo “concentrato” come
fonte di ASC al momento appare più
complesso rispetto a quello relativo
all’utilizzo del midollo osseo concentra-
to; ad oggi infatti l’utilizzo nell’ambito
della patologia ossea, cartilaginea e ten-
dinea viene dichiarato non omologo (o
non omofunzionale). 
Tuttavia è in corso un’attenta valutazio-
ne della questione, supportata dall’asso-
luta analogia del comportamento delle
cellule mesenchimali isolate dal tessuto
adiposo con quelle isolate dal midollo
osseo, che potrebbe portare a definire
un uso omofunzionale anche con le
ASC. In attesa di questa eventuale nuova
normativa è necessario quindi che qual-
siasi utilizzo di questa fonte cellulare in
ambito ortopedico sia autorizzato del
comitato etico competente.
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Tabella 1. Applicazioni di cellule me -
senchimali del tessuto adiposo (ASC). 

Aree di ricerca
Tessuto adiposo
Osso
Cartilagine
Muscolo striato
Muscolo liscio
Sistema nervoso
Corde vocali
Vescica/Uretra
Tessuti cardiovascolari/vascolari
Ematopoiesi
Tessuti pancreatici
Tessuti epatici
Epiteli/Cute e sottocute
Cellule epiteliali dei tubuli renali
Cornea

Trattamenti di patologie e lesioni
Rigenerazione del disco intervertebrale
Lesione del midollo spinale
Rigenerazione dei nervi periferici
Trattamento del glioblastoma
Malattia di Huntington
Sclerosi multipla
Infarto
Incontinenza urinaria
Disfunzione erettile
Disfunzioni epatiche
Colite
Diabete
Ischemia
Artrite reumatoide
Ferite difficili/rigenerazione cutanea
Palatoschisi
Rigenerazione tendinea
Malattia di Crohn
Graft versus HostDisease (GVHD)
Perdita di sostanza ossea
Lesioni condrali/osteocondrali
Artrosi
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Innanzitutto vogliamo ringraziare SIGA-
SCOT e il Board nelle persone di Paolo
Adravanti, Stefano Zaffagnini, Pietro
Simone Randelli, Luigi Adriano Pederzini
e Andrea Baldini e DJO/AIRCAST per
la grande opportunità concessa. Questa
fellowship è stata un’esperienza professio-
nalmente e umanamente splendida, che
ha certamente migliorato le nostre tecni-
che chirurgiche e capacità cliniche.
Parimenti vogliamo ringraziare il Prof.
João Espregueira-Mendes e il Dott.
Manuel Vieira da Silva e i loro collabora-
tori per il caloroso benvenuto e la dispo-
nibilità dimostrata, mettendoci a disposi-
zione un programma di attività cliniche,
chirurgiche, scientifiche e non solo che ci
hanno arricchito non solo come chirur-
ghi e medici, ma anche come persone.
Le due settimane di Fellowship in Porto -
gallo sono state suddivise tra la città di
Porto e la città di Braga, circa 50 km da
Porto.
La Clinica Espregueira-Mendes, diretta
dal Prof. Espregueira-Mendes è un cen-
tro medico di eccellenza FIFA nella città
di Porto all’interno dello Stadio del FC
Porto. Le attività, focalizzate alla preven-
zione e riabilitazione dei traumi, vengo-
no svolte in oltre 2000 metri quadrati
che comprendono anche 4 piscine. Il
team comprende tecnici, infermieri, fisio-
terapisti e 85 medici di varie specialità
divisi in diversi Dipartimenti. La parte
diagnostico-strumentale prevede tra le
altre: Risonanza Magnetica Nucleare,
CT-Scan, radiologia convenzionale ed
ecografia.
Abbiamo avuto l’opportunità di stare a
stretto contatto con il Prof. Espregueira-
Mendes e i suoi collaboratori (Dott.
Helder Pereira, Dott. Alberto Monteiro,
Dott. Nuño Sevivas, Dott. Pedro Va -
randa) nelle varie attività della Clinica,
partecipando alla sua attività ambulato-
riale, discutendo casi clinici e seguendo

follow-up post-operatori di alcuni pazienti. 
Altro campo di particolare importanza
che viene svolta nella Clinica Espre -
gueira-Mendes è la ricerca scientifica, che
ha portato anche allo sviluppo di dispo-
sitivi di grande interesse e utilità clinica
come il PKTD. Il PKTD (Portoguese Knee
testing Device), ideato e sviluppato dal
Prof. Espregueira- Mendes e il suo staff,
utilizzato in RMN, permette una misura-
zione oggettiva della traslazione tibiale
anteriore e della instabilità rotatoria del
ginocchio, risultando di particolare utilità
soprattutto per le lesioni parziali del lega-
mento crociato anteriore e per differen-
ziare quali di queste diano un’effettiva
instabilità del ginocchio. Ci ha impressio-
nato l’im portanza che viene riservata alla
ricerca scientifica: ai chirurghi ortopedici
si affianca uno staff  di professionisti in
altri campi scientifici (ingegneri, biologi,
fisioterapisti) a creare un gruppo di sicu-
ra eccellenza e che ha collaborazioni con
importanti Centri di ricerca come il
ICVS/3Bs PT government Associate La -
boratory e la Minho University and Medicine
Faculty of  Porto University.

L’attività chirurgica viene svolta al -
l’Ospe dale Santa Maria.
Il Prof. Espregueira-Mendes, il Dott.
Helder Pereira e il Dott. Alberto Monte -
rio ci hanno sempre coinvolto attivamen-
te nell’attività chirurgica, che ha previsto
traumatologia dello sport e chirurgia
artroscopica di ginocchio (chirurgia
meniscale, cartilaginea, ricostruzioni le -
ga mentose) ma anche artroscopica di
spalla e caviglia, chirurgia protesica di
anca e ginocchio, chirurgia del rachide.
Interessante la tecnica anteromediale con
l’utilizzo di un portale AM accessorio più
mediale per l’esecuzione del tunnel
femorale nella ricostruzione del LCA;
divertente e significativa la frase che il
Prof. Espregueira-Mendes ci ha detto in
sala operatoria mentre eseguiva una rico-
struzione del LCA con il Dott. Helder
Pereira: “The choice of  the position of
the femoral tunnel is done in democra-
cy...”). La ricerca del dettaglio nella tecni-
ca derivata da nuove conoscenze di ana-
tomia e biomeccanica è di sicuro alla
base dell’attività chirurgica del Prof.
Epre gueira-Mendes e della sua équipe.

SIGASCOT - DJO/AIRCAST 
FELLOWSHIP 2013
Michele Losco, Michele Vasso

I nostri Fellow Michele Losco e Michele Vasso insieme al Prof. Epregueira-Mendes (il quarto
da sinistra) e la sua equipe.
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All’Hospital Santa Maria abbiamo avuto
anche il privilegio di conoscere il Prof.
Niek van Dijk che collabora col Prof.
Espregueira-Mendes all’interno della cli-
nica come responsabile del Diparti -
mento della caviglia. Abbiamo assistito a
una sua seduta operatoria con due artro-
scopie di caviglia: un’osteocondrite trat-
tata con rimozione del frammento e
microfratture e una tendinite cronica da
overuse del flessore lungo dell’alluce in
una ballerina professionista trattata con
shaving tendineo tramite strumento a
radiofrequenza. 
La competenza e la ma nualità artrosco-
pica del Prof. Van Dijk ci hanno colpito
tanto quanto la sua gentilezza e disponi-
bilità all’insegnamento verso due giovani
colleghi come noi.
Durante il soggiorno a Porto abbiamo
anche avuto la possibilità di assistere a
una seduta operatoria del Dott. Paulo
Amado, all’Hospital Privado de Portugal-
Boavista che si occupa principalmente di
chirurgia mini-invasiva dell’alluce e delle
dita minori (compresa quella di revisio-
ne), trattamento (protesi e atrodesi) del-
l’alluce rigido, chirurgia del meso e retro-
piede e della tibio-tarsica.
I giorni a Braga sono stati parimenti in -
teressanti e il Dott. Manuel Vieira da
Silva, direttore del Dipartimento di Or -
to pedia del Braga Hospital, ci ha ri ser -
vato un programma denso e stimolante.
Il Braga Hospital è un ospedale privato
in concessione al servizio sanitario
pubblico e l’attività del Reparto di
Orto pedia e Traumatologia prevede sia
traumatologia minore e maggiore che
chirurgia di elezione.
Abbiamo assistito, tra le altre, a una se -
duta operatoria del Dott. Viera da Silva
che prevedeva un riallineamento distale
con trasposizione della TT bilaterale
rotuleo bilaterale e una ricostruzione di
LCA con tendine quadricipitale con tec-
nica outside-in; e a una seduta del Dott.
Nuño Sevivas che prevedeva una ripara-
zione artroscopica di cuffia dei rotatori e
una riprotesizzazione di spalla dopo
rimozione di spaziatore antibiotato in
esiti di infezione. 
Siamo stati invitati inoltre al Massive
Rotator Cuff  tear from basic to clinics orga-
nizzato dal Life and Health Sciences Research
institute (iCVS) della Minho University
(comitato organizzativo Dott. Nuño

Sevivas, Dott. Antonio Salgado) che pre-
vedeva anche sessioni su cadavere.
Visita interessante e piena di spunti di
discussione è stata al laboratorio 3Bs
diretto dal Prof. Rui L. Reis che si occu-
pa di sviluppo di biomateriali e ingegne-
ria tissutale.
Infine anche l’attività socio-culturale non
è stata da meno: citiamo la visita al
Museo e allo stadio del FC Porto, la visi-
ta al Serralves Foundation Museum, una cena
col Prof. Espregueira-Mendes e il Dott.

Pereira e un pranzo domenicale col Dott.
Vieira da Silva e il Dott. Sevivas e fami-
glie che ci hanno permesso di apprezza-
re anche tipiche specialità lusitane oltre
alla professionalità, disponibilità e genti-
lezza dei colleghi portoghesi.
Grazie a SIGASCOT, grazie al Prof. J.
Espregueira-Mendes, grazie al Dott. H.
Pereira, grazie al Dott. M. Vieira da Silva,
grazie al Dott. N. Sevivas, grazie al Prof.
N. van Dijk, grazie a Ana Barreira, grazie
a Nives Sagra mola.
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Introduzione
Il crescente numero di artroprotesi totali
di ginocchio (ATG) impiantate ogni anno
in tutto il mondo ha portato ad un conco-
mitante aumento delle revisioni. È stato
stimato che dal 2030 ogni anno 500.000
americani sopra i 65 anni si sottoporran-
no ad intervento di ATG (1). Le revisioni
sono sicuramente interventi più comples-
si delle ATG primarie, con risultati spesso
inferiori e con una più alta incidenza di
complicanze (2). Numerosi studi hanno
riportato tassi di re-intervento dopo revi-
sione dell’ 8-19% (3,4).  Durante la revi-
sione di un’ATG, uno dei punti chiave è la
gestione dell’instabilità legamentosa, che
può influire negativamente sulla funziona-
lità e sulla sopravvivenza stessa di una
revisione (5). La scelta del grado di vinco-
lo protesico dipende dallo stato dei lega-
menti periferici (so prattutto i collaterali)
del ginocchio, e dalla gravità dei difetti
ossei periprotesici (6).
Lo scopo di questo studio è stato pre-
sentare un moderno algoritmo di scelta
del vincolo protesico basato appunto
sullo stato dei legamenti e sulla classifi-
cazione AORI (Anderson orthopaedic
Research institute) dei difetti ossei del
ginocchio. L’ipotesi è stata che questo
algoritmo determina la corretta scelta
del grado di vincolo dell’impianto tale da
consentire di ottenere componenti pro-
tesiche stabili e funzionali con sopravvi-
venza a lungo termine delle revisioni.

Materiali e metodi
Dal 2001 al 2010, 72 revisioni di ATG
sono state effettuate presso il nostro
Istituto. Le indicazioni alla revisione
sono state: infezione profonda (28 casi),
mobilizzazione asettica (23), grave osteo-
lisi (7), dolore (5), problematiche dell’ap-

parato estensore (4), grave instabilità (3),
usura (2). Il gruppo di studio ha incluso
47 donne e 25 uomini con un’età media,
al tempo della revisione, di 74 anni (60-
87 anni).Tutti i dati sono stati raccolti
prospetticamente. La valutazione clinica
è stata effettuata pre-operatoriamente e
dopo l’intervento di revisione ad inter-
valli di 3, 6, 12 mesi e successivamente
ogni anno. I pazienti sono stati valutati
utilizzando i punteggi clinici e funzionali
della scheda IKS, e i punteggi della scala
HSS; sono stati riportati anche i valori di
articolarità del ginocchio. Lo studio
radiografico è stato completato per tutti i
72 pazienti, per valutare la presenza di
osteolisi e/o linee di radiotrasparenza. I
risultati dei punteggi medi IKS e HSS e
dei valori medi di articolarità sono stati
analizzati attraverso il test t di Student
(significatività statistica per p< 0.05).

Risultati
Il follow-up medio delle revisioni è stato
9.5 (4-14) anni. La scelta del vincolo
protesico durante la revisione è dipesa
dallo stato dei legamenti e dalla gravità
dei difetti ossei basata sulla classificazio-
ne AORI. Un impianto primario poste-
ro-stabilizzato è risultato sufficiente in 9
ginocchia che presentavano legamenti
integri e difetti di tipo 1. Un impianto
semivincolato del tipo “CCK” è stato
utilizzato in 41 ginocchia con insuffi-
cienza legamentosa e difetti ossei di tipo
2. Un impianto vincolato è stato neces-
sario in 22 ginocchia caratterizzate da
lesione completa di uno o entrambi i
collaterali e difetti ossei di tipo 2 o 3.
Tutti gli impianti protesici da revisione
sono stati cementati (1). I difetti di tipo
1 sono stati trattati con cemento e osso
autologo spongioso. I difetti di tipo 2 e
3 sono stati trattati con spessori metalli-

ci, coni in tantalio e steli endomidollari
modulari. In nessun caso sono stati uti-
lizzati innesti ossei da cadavere (7,8).
I punteggi medi clinici e funzionali relati-
vi alla scheda IKS e quelli relativi alla
scheda HSS sono stati, rispettivamente,
39 (14-63), 23.5 (12-41) e 37 (21-66) nel
pre-operatorio, e 80.5 (45-97), 81 (56-93)
e 85.5 (59-98) all’ultimo follow-up (p<
0.001). I valori medi di articolarità sono
aumentati da 73° (29-111°) pre-operato-
riamente a 122° (97-132°) all’ultimo fol-
low-up (p< 0.01). La re-revisione è stata
necessaria in 6 (8.3%) pazienti. In 5
(6.9%) casi le radiografie hanno rivelato
linee di radiotrasparenza intorno alla
componente tibiale 12 mesi dopo la revi-
sione. Tali linee risultavano incomplete,
inferiori ad 1 mm, e non progressive ai fol-
low-up successivi. Un’osteolisi minima è
stata rilevata intorno a 3 (4.1%) compo-
nenti femorali, senza evidenza clinica e
scintigrafica di mobilizzazione protesica.

Discussione
L’aspetto più significativo di questo stu-
dio è che 72 revisioni di ginocchio sono
state brillantemente gestite attraverso
l’utilizzo di tre impianti protesici a diffe-
rente grado di vincolo, relativamente allo
stato dei legamenti e alla qualità dell’os-
so: postero-stabilizzati, semivincolati
CCK e vincolati a piatto rotante. Solo 2
fallimenti su 6 in questa serie sono stati
riconducibili a cause meccaniche: insta-
bilità in un paziente e mobilizzazione
asettica in un altro paziente. Il follow-up
medio di 9.5 anni ha supportato l’ipote-
si che l’utilizzo di questo protocollo con-
sente di ottenere revisioni di ginocchio
funzionali e durature nel tempo. 
Il grado di vincolo nelle revisioni delle
ATG dipende dallo stato dei legamenti
periferici e dalla gravità della perdita

Algoritmo di scelta del vincolo
protesico nelle revisioni di ginocchio
Michele Vasso1, Michele Losco2, Francesco Giron2, Alfredo Schiavone Panni1

1 Dipartimento di Medicina e Scienze della Salute, Università del Molise, Campobasso
2 Divisione di Traumatologia e Ortopedia Generale, Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi, Firenze

Comitato Ginocchio
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ossea del ginocchio (6). Un semplice
algoritmo di selezione del vincolo prote-
sico potrebbe essere così proposto (1).
Un impianto primario postero-stabilizza-
to può essere utilizzato se i legamenti
sono intatti ed il difetto osseo è minimo,
di tipo 1 secondo la classificazione
AORI. In questi casi, soprattutto nelle
revisioni delle protesi mono, può render-
si necessario l’uso di spessori metallici
per evitare un’eccessiva resezione tibiale
(Fig. 1). Le protesi semivincolate CCK
rappresentano un’ottima alternativa alle
protesi a vincolo totale. La loro stabilità
intrinseca medio-laterale e rotazionale è
assicurata da un lungo e largo perno
tibiale che si impegna nella profonda
camma femorale (Fig. 2). Le protesi
CCK possono essere utilizzate in caso di
insufficienza (ma non assenza) legamen-
tosa e difetti ossei di tipo 2. Gli impianti
vincolati infine si rendono necessari in
caso di distruzione legamentosa con
difetti ossei di tipo 2 o 3 (Fig. 3).
Questo studio fornisce precise indica-
zioni all’utilizzo di tre impianti protesici
da revisione con differente grado di vin-
colo relativamente allo stato dei lega-
menti periferici e alla classificazione
AORI dei difetti ossei del ginocchio, con
un follow-up medio inoltre molto lungo
(quasi 10 anni). Nessun gruppo di studio
prima d’ora aveva proposto un algorit-
mo di scelta del vincolo protesico basa-
to sulla gravità del danno legamentoso e
di quello osseo. In Letteratura è comun-
que possibile trovare numerosi riferi-
menti relativamente alle indicazioni
d’uso di ogni singolo impianto protesico
da revisione (postero-stabilizzato, semi-
vincolato, vincolato) (5,9-13) tale da suf-
fragare la validità scientifica del presente

lavoro. La princi-
pale li mi tazione
di questo lavoro
è quella di non
essere uno studio
randomizzato. 
Inoltre, i pazienti

ed i rispettivi punteggi non sono stati
analizzati relativamente all’età, BMI e
causa della revisione. Questo lavoro si è
primariamente focalizzato sui risultati
complessivi delle revisioni di ginocchio e
sulla possibile validità di un algoritmo di
scelta del grado di vincolo, piuttosto che
sulla valutazione dei diversi fattori che
possono influenzare una revisione.   

Conclusioni
La gestione dell’instabilità legamentosa
rappresenta uno degli aspetti principali
durante una revisione di ginocchio. In
questo lavoro è stato presentato un algo-
ritmo di scelta del vincolo protesico
basato sullo stato dei legamenti periferi-
ci e sulla classificazione AORI dei difet-
ti ossei. Tale algoritmo può aiutare il chi-
rurgo ortopedico nella scelta appropria-
ta del grado di vincolo durante le revi-
sioni di ginocchio.  
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plasty. J Arthroplasty. 2011;26:1228-31.

Figura 1. Durante la
revisione delle pro-
tesi monocomparti-
mentali, l’uso di uno
spessore tibiale me -
diale (in questo caso
associato ad un stelo
corto) potrebbe es -
sere indicato per evi-
tare un’eccessiva re -
sezione tibiale.

Figura 2. Il largo e lungo “post” tibiale si arti-
cola con la profonda camma femorale tale da
assicurare all’impianto CCK una stabilità
intrinseca maggiore di quella delle comuni
protesi postero-stabilizzate.

Figura 3. La lesione completa di uno o più
legamenti periferici del ginocchio deve esse-
re gestita con l’utilizzo di un impianto a vin-
colo totale. In questa immagine è riportata
una protesi vincolata a piatto rotante.

Comitato Ginocchio
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Poter riassumere in poche righe un’inten-
sa esperienza iniziata il 19 settembre e
conclusa il 12 ottobre è opera ardua e
difficile. Il racconto potrebbe iniziare
con… c’erano cinque giovani ortopedici:
Marie Béatrice Hardy (St. Etienne, SFA),
Bobby Anand (Londra, ESSKA), Sergio
Goncalves (Lisbona, SPAT), Johannes
Zellner (Regensburg, AGA) ed ovvia-
mente, come in ogni storia che si rispet-
ti, l’italiano, ovvero il narratore (Mario
Ronga, Varese, SIGASCOT) (Fig.1).
Come da tradizione dell’EAF, tappa ini-
ziale è stato il Congresso AGA organiz-
zato a Wiesbaden (Germania): congresso
di livello scientifico elevato che ha avuto
come presidenti due giovani colleghi,
Jens Agneskirchner e Thore Zantop.
L’incontro si è articolato in tre giorni che
hanno visto l’alternarsi di sessioni in lin-
gua tedesca ed inglese. Il primo giorno, il
Research day, è stato forse il giorno con
maggior affluenza di congressisti: sessio-
ni di ricerca di base con giovani relatori e
moderate da illustri personaggi del pano-
rama ortopedico europeo e mondiale

hanno lasciato il testimone a live surgery
che hanno visto come protagonisti chi-
rurghi del calibro di Petersen, Lo be -
nhoffer e Lafosse e letture magistrali di
Spindler, Angele, Imhoff, con la chiusu-
ra del “vulcanico” Freddie Fu. Ritengo
che l’aver sapientemente combinato la -
vori di ricerca di base con letture e live
surgery di spessore abbia rappresentato il
segreto del successo di un tipo di sessio-
ne che di solito è sottovalutata in ambito
nazionale italiano.
Ci siamo quindi mossi alla volta di
Offenbach, vicino Francoforte, dove
siamo stati ospiti di Uwe König e
Adalbert Missalla presso la Ortho - Klinik
Rhein/Main. Intense sedute di artrosco-
pia di ginocchio e spalla ci hanno per-
messo di valutare differenti approcci
per la riparazione della cuffia dei rotato-
ri e di SLAP lesion e di ricostruzioni/
revisioni di LCA. Missalla ci ha mostra-
to la sua personale tecnica di fissazione
dell’innesto (semitendini) pro-LCA me-
diante l’utilizzo di blocchetti ossei auto-
loghi, König l’evoluzione artroscopica
di una tecnica open ideata da Müller per

la revisione di ri-
costruzioni del LCA
mediante l’utilizzo
del tendine quadri-
cipitale come inne-
sto. In particolare,
l’inserimento della
bratta ossea all’in-
terno di uno “scas-
so” del condilo fe-
morale e fissazio-
ne mediante sutu-
ra “post”. 
Tappa successiva è
stata Parigi presso
la Clinique Maussins-
Nollet, ospiti di
Geoffroy Nourissat

e Francois Paul Ehkirch. Abbiamo avuto
l’opportunità di assistere a diverse proce-
dure di Latarjet artroscopiche e ricostru-
zioni anatomiche di LCA per via trans-
tibiale: Ehkirch ha centrato sempre il foot-
print femorale posizionando il tunnel
tibiale verso il centro del fascio posterola-
terale ed obliquando il compasso a circa
30° sul piano frontale. Molto interessante
è stata un’originale tecnica di ricostruzio-
ne dell’MPFL con il gracile e senza ese-
guire tunnel. L’innesto è stato passato
attraverso due asole: la mediale attraverso
la fascia profonda e la capsula, la laterale
attraverso il periostio della rotula. Il graci-
le è stato quindi suturato su se stesso.
Thierry Boyer ed Alexis Nogier ci hanno
inoltre mostrato il loro programma di
istruzione per artroscopia di anca: Inside
the Hip. In sintesi, è un diverso approccio
artroscopico all’anca che prevede prima
la fase periferica e quindi la centrale. Ciò
dovrebbe ridurre i tempi operatori e di
trazione dell’arto semplificando i comuni
gesti chirurgici.
Ultima tappa francese è stata Grenoble
presso l’Hôpital Sud - CHU diretto dal
Prof. Dominique Saragaglia coadiuvato
da Stephane Plaweski. Ci ha subito
impressionato l’organizzazione del quar-
tiere operatorio. Un open space che include-
va 4 sale operatorie divise da porte scor-
revoli che potevano essere rimosse in
modo tale da ampliare lo spazio di ogni
sala. Interventi di protesi di anca e ginoc-
chio computer-assistiti si sono alternati a
ricostruzioni di LCA e legamento antero-
laterale mediante l’utilizzo esclusivo dei
semitendini. Inoltre abbiamo assistito ad
una correzione di ginocchio varo median-
te doppia osteotomia, femorale e tibiale,
sempre “navigata”. 
È stata quindi la volta dell’Italia: prima
tappa Sassuolo, padrone di casa Gigi
Pederzini (Fig. 2). Gigi ci ha mostrato con
la solita abilità la sua personale tecnica di
ricostruzione a doppio fascio del LCA e
diversi approcci chirurgici al gomito. 
L’artroscopia di gomito con bilancio
della cinematica articolare e stabilità cap-
sulo-legamentosa ha preceduto ricostru-
zioni legamentose complesse a cielo
aperto dei compartimenti mediali e late-
rali. Trasfe ri mento quindi a Milano ospi-
ti dei fratelli Randelli (Fig. 3). Pietro e
Filippo ci han no mostrato i loro approc-

European Arthroscopy
Fellowship (EAF) Report
Mario Ronga

Clinica Ortopedica e Traumatologica
Dipartimento di Biotecnologie e Scienze della Vita (DBSV)
Università degli Studi dell’Insubria, Varese 

Figura 1. I fellow (da sinistra a destra): Mario Ronga, Johannes Zellner,
Sergio Goncalves, Marie Béatrice Hardy e Bobby Anand.
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ci all’artroscopia di spalla ed anca spie-
gandoci in modo chiaro e semplice truc-
chi e tranelli di questa chirurgia ed in par-
ticolare indicazioni e limiti per evitare...
spiacevoli sorprese. Pietro è stato molto
didattico nell’eseguire passo dopo passo
un intervento di protesi inversa di spalla
che, con tutte le dettagliate spiegazioni,
ha richiesto poco meno di 50 minuti! 
Successiva tappa Barcello na presso
l’Universitat Autònoma de Barcelona ospiti di
Joan Carlos Monllau e dei suoi collabora-
tori Pa blo Gelber e Xavier Pelfort (Fig. 4).
Abbiamo avuto la possibilità di eseguire
procedure di riparazione ed impianto di

sostituto meniscale
su cadavere presso
la sala settoria del-
l’Uni versità. Molto
interessante è stata
la dimostrazione di
reinserzione delle
radici meniscali sul
piatto tibiale utiliz-
zando esclusiva-
mente una semplice
fresa per eseguire il
tunnel tibiale e due
comuni aghi da spi-
nale per la sutura
delle radici. In sala
operatoria, ricostru-

zioni del LCA con associate plastiche
periferiche ed innesti osteo condrali da
cadavere hanno completato la visita spa-
gnola. Ultimo viaggio in Portogallo, prima
tappa Porto, ospiti di João Espre gueira-
Mendes Presidente del l’ESSKA. João è
stato il “Ci  cerone” della visita alla fanta-

smagorica Clínica Espre gueira Mendes co -
struita all’interno dello stadio de Dra gao,
casa del FC Porto (Fig. 5). La Clinica,
nominata centro medico d’eccellenza
dalla FIFA, si articola in uno spazio
immenso suddiviso in diverse zone:
ambulatori, radiologia, riabilitazione, pale-
stre, piscina, ecc. Seconda tappa Braga
ospiti di Manuel Vieira da Silva presso
l’Uni versität Minho. Abbiamo avuto la pos-
sibilità di visitare i laboratori del 3B’s
Expertissue, uno dei maggiori Centri euro-
pei per l’ingegneria dei tessuti e le cellule
staminali. Procedure artroscopiche di
anca, ginocchio e spalla hanno concluso
l’esperienza portoghese, ultima tappa
della fellowship. 

Un ringraziamento va alle
ditte che hanno sostenuto
da un punto di vista econo-
mico l’organizzazione del-
l’EAF ed in particolare
Ottobock, Smith & Nephew
Italia, ConMed Linvatec. Un
doveroso ringraziamento va
alle società scientifiche che
han no aderito all’EAF
(AEA/AGA/SFA/SIGA-
SCOT/SPAT/ESSKA) e
sup  porta to non solo da un
punto di vista economico e
organizzativo la fellowship.
Grazie a tutte le segretarie di
queste società: Eva Maria
Pinz (AGA), Corine Bensi -
mon (SFA), Ana Barreira
(SPAT) e la nostra preziosis-
sima Nives Sagra mola. 
Un sentito grazie a tutti i col-
leghi ed amici che ci hanno
ospitato e che oltre a condi-
videre con noi la loro grande
esperienza chirurgica ci
hanno offerto di “tasca
loro” e sottolineo di “tasca
loro” un programma so-
ciale di assoluto spessore
che solo per problemi di
spazio non ho potuto de-
scrivere in questo report. 

A conclusione di questo racconto, cin-
que giovani ortopedici si sono incon-
trati per condividere una fellowship e si
sono salutati da amici sicuri di aver vis-
suto insieme un’esperienza unica non
solo dal punto di vista formativo/pro-
fessionale.
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Figura 5. Visita della Clínica Espregueira Mendes in Porto
con João Espregueira-Mendes, Presidente ESSKA. 

Figura 4. Cena a Barcellona con Joan Carlos Monllau (terzo
da sinistra) e Pablo Gelber (terzo da destra).

Figura 3. Duomo di Milano in compagnia di
Pietro e Filippo Randelli.

Figura 2. Sassuolo con Gigi Pederzini (terzo da destra).
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Il giorno 15 febbraio 2014, presso il
Centro di Riabilitazione di Salerno del
GruppoForte, si è svolto il corso teorico-
pratico di “Riabilitazione dopo artrosco-
pia d’anca”. Il corso è stato organizzato
dal Dott. Stefano Respizzi, Presidente
del Comitato Riabilitazione SIGASCOT
e della Fondazione G. Mer curiale e dal
Dott. Alfonso Forte, Responsabile del
Bio me dical Research Center del Gruppo -
Forte di Salerno e membro del Comitato
di Ria bilitazione SIGASCOT.
Sono risultati iscritti 35 fisioterapisti
interessati e motivati ad approfondire la
tematica. L’incontro, patrocinato da
SIGASCOT e Fondazione G. Mercu -
riale, è stato un importante momento di
riflessione e approfondimento di una
tecnica in espansione, poco invasiva e
affidabile. Le relazioni teoriche, al matti-
no, si sono svolte in un clima di con-
fronto diretto con i partecipanti, ricche
di filmati relive surgery e casi clinici che
hanno stimolato la discussione pratica.
Nel pomeriggio il corso ha previsto
esercitazioni pratiche in palestra.
Dopo l’introduzione  al corso del Dott.
Forte i lavori sono proseguiti con il
Dott. Federico Della Rocca, esperto in
chirurgia artroscopica dell’anca, presso

l’IRSSC Istituto Clinico Humanitas di
Milano. È stato presentato e condiviso il
percorso clinico di fronte alla sintomato-
logia classica del “dolore all’anca”, dalla
ricca diagnosi differenziale al trattamen-
to chirurgico-artroscopico. 
Il secondo contributo di imaging è stato
presentato dal dottor Francesco Di
Pietto, radiologo presso l’Azienda Ospe -
daliera Regionale Cardarelli di Napoli,
che, oltre a illustrare i recenti progressi
di imaging per l’identificazione di un
segnale precoce di danno cartilagineo, ha
illustrato il ruolo dell’esame strumentale
per una diagnosi precoce, condividendo
una sempre maggiore collaborazione
con lo specialista ortopedico. Particolare
interesse è stato dato, inoltre, all’artro
RMN ad alto campo con sezioni radiali.
Per la parte riabilitativa si sono sussegui-
te le relazioni del Dott. Stefano Re spizzi
con la collaborazione della fisioterapista
Damiana Cifoletti e dei fisioterapisti del
Centro riabilitativo del GruppoForte di
Salerno. Sono state spiegate le fasi del
recupero dal post-operatorio alla ripresa
del gesto sportivo specifico, sono stati
illustrati gli esercizi di rinforzo, soprat-
tutto a carico della muscolatura glutea, le
attenzioni da porre alla componente del-

l’ileopsoas, gli esercizi mirati al recupero
propriocettivo, le limitazioni che la pato-
logia dell’impingement femoro-acetabolare
può causare nel ciclo del passo, il ruolo
del trattamento conservativo in quelle
situazioni di “conflitto funzionale” do -
vuto non ad anomalie anatomiche, ma a
disequilibrio della muscolatura lombo-
pelvica con un’accentuata antiversione di
bacino con particolare attenzione alle
metodiche strumentali di monitoraggio
quali gait analysis e valutazioni posturali
tridimensionali. Dopo la pausa ha avuto
inizio la sessione pratica in palestra in
cui i partecipanti hanno avuto modo di
approfondire e testare le metodiche e le
tecniche riabilitative e di condividere
con i tutor del corso, Lorenzo Giordano,
Vincenzo Galizia ed Angelo Adinolfi, il
percorso pratico di gestione del paziente
affetto da conflitto femoro-acetabolare.

Una bella giornata riabilitativa
Stefano Respizzi

Dipartimento Riabilitazione e Rieducazione Funzionale IRCCS
Istituto Clinico Humanitas, Rozzano, Milano

Comitato Riabilitazione

16th ESSKA Congress
Amsterdam RAI - Amsterdam, Olanda, 14-17 maggio 2014

CONGRESS PRESIDENT
Niek van Dijk 

ESSKA PRESIDENT
João Espregueira-Mendes 

SCIENTIFIC CHAIRMEN
Stefano Zaffagnini
Roland Becker
Gino Kerkhoffs

Sito Web http://www.esska-congress.org/
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FAD organizzata dal Comitato Cartilagine
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Introduzione
La protesi monocompartimentale di
ginocchio (UKA) rappresenta attual-
mente la soluzione di maggior efficacia
nel trattamento dell’artrosi monocom-
partimentale e dell’osteonecrosi del con-
dilo femorale. Le prime tecniche di
impianto di protesi monocompartimen-
tali facevano in gran parte affidamento
sull’esperienza del chirurgo operatore
nel posizionamento delle guide di taglio
e delle aste extramidollari utilizzate per
definire l’allineamento delle componenti
protesiche. Studi clinici condotti nell’ar-
co degli ultimi 30 anni riportano una
progressiva e significativa evoluzione
della tecnica chirurgica, con un contem-
poraneo miglioramento dei risultati cli-
nici. Dalla letteratura osserviamo infatti
come vi sia stato un passaggio da tassi di
outcome clinici soddisfacenti a 5 anni del
50% fino ai livelli attuali in cui il tasso di
successo supera il 90% (1).
I risultati ottenuti sono dovuti, oltre che
ad una più corretta selezione dei pazien-
ti ed allo sviluppo del design e dei mate-
riali protesici, all’acquisizione della con-
sapevolezza che l’impianto protesi mo -
nocompartimentale è una procedura
chi rurgica tecnicamente complessa. 
Estrema cura deve infatti essere posta
nella scelta della taglia, nell’esecuzione
delle resezioni e nella valutazione dell’al-
lineamento post-operatorio, dato che il
malallineamento o l’overstuffing o l’under-
stuffing dell’articolazione possono porta-
re a risultati clinici inferiori fino al falli-
mento dell’impianto protesico (2).
Il raggiungimento di un corretto posizio-
namento delle componenti è fondamen-

tale per la buona riuscita dell’intervento; è
stato infatti ampiamente dimostrato
come il mal posizionamento ed il mal alli-
neamento dell’arto inferiore siano la
causa primaria del fallimento precoce
delle protesi monocompartimentali asso-
ciato a mobilizzazione asettica, usura del
polietilene e progressione della patologia
artrosica. Per ridurre l’incidenza di questi
fattori ed aumentare la precisione chirur-
gica sono state introdotte tecniche di
navigazione computerizzata, ma anche in
questo caso il tasso di valori anomali (sco-
stamenti di oltre 2° rispetto al planning
preoperatorio) può superare il 15% a
causa della scarsa precisione delle
maschere di taglio tradizionali e dei meto-
di di preparazione delle superfici ossee
(3). I sistemi di guida robotizzati sono
stati introdotti proprio per capitalizzare i
miglioramenti ottenuti dalla navigazione
computerizzata e per massimizzare l’ac-
curatezza della procedura di preparazione
delle superfici ossee anche con tecniche
mini-invasive (4). La nostra esperienza si
basa sull’utilizzo di un sistema robotico
(MAKo System) a guida tattile con riferi-
menti spaziali dinamici che, attraverso un
braccio meccanico semiautomatizzato,
agisce come una sorta di maschera di
taglio virtuale. L’utilizzo di una tecnologia
ad optical motion capture, in grado di indivi-
duare in ogni momento i trackers fissati su
tibia e femore, permette al chirurgo di
modificare a piacimento la posizione e
l’allineamento dell’arto inferiore (1).

Procedure preoperatorie
Tutti i pazienti candidati ad intervento
chirurgico sono sottoposti a TC di ginoc-

chio preoperatoria. L’indagine viene ese-
guita a paziente supino, collegato ad un
sensore di movimento sul ginocchio
affetto. La TC prevede l’esecuzione di sli-
ces di 1 mm a livello del ginocchio e di 5
mm a livello dell’articolazione coxo-
femorale e tibio-tarsica. Le immagini
sono quindi salvate in formato DICOM e
trasferite al sistema RIO. Le immagini
sagittali della porzione prossimale e dista-
le del femore sono anch’esse elaborate
per fornire modelli tridimensionali. Le
rappresentazioni dell’impianto protesico
sono quindi apposte sui modelli digitali,
ricostruendo così un modello paziente-
specifico. Dal mo mento che la cartilagine
articolare non viene visualizzata all’inda-
gine TC, questo approccio pre-operatorio
può apparire limitato. Di conseguenza, il
planning può essere eseguito solo per la
parte relativa all’osso. Intraopera tiva -
mente il chirurgo ha la possibilità di mo -
dificare il planning per ottenere un adegua-
to bilanciamento dei gap e un corretto alli-
neamento dell’arto. L’approccio TC con-
sente di visualizzare lo stato dell’osso
subcondrale, la presenza di osteofiti e for-
mazioni cistiche ed eventuali regioni di
osteonecrosi. 

Pianificazione
preoperatoria
La pianificazione preoperatoria è basata
su quattro parametri: visualizzazione
dell’impianto su modello 3D, dati relati-
vi all’allineamento dell’impianto e del-
l’arto inferiore e infine sulla cinematica
dei gap intraoperatori. 
I modelli CAD sono sovrapposti sul

Prime esperienze in chirurgia robotica
nella protesi monocompartimentale 
di ginocchio
Fabio Catani, Vitantonio Digennaro, Francesco Zambianchi, Andrea Marcovigi

Dipartimento di Ortopedia e Traumatologia
Policlinico di Modena - Università di Modena e Reggio Emilia

Comitato Tecnologie
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modello 3D del ginocchio del paziente e
i parametri relativi all’allineamento ven-
gono mostrati sullo schermo. In questo
modo il chirurgo può visualizzare l’effet-
tiva posizione dell’impianto e modificar-
lo a piacimento in funzione della propria
esperienza clinica. Sebbene le compo-
nenti protesiche non siano paziente-spe-
cifiche, l’orientamento dell’impianto è
unico e prende in considerazione sia
l’anatomia ossea che quella dei tessuti
molli. Durante l’atto chirurgico, l’opera-
tore potrà modificare il planning in base
alla misurazione dei gap lungo l’intero
arco di movimento. Nella pianificazione
pre-operatoria, i parametri di allineamen-
to forniti dal sistema sono utilizzati in
combinazione con parametri citati in let-
teratura (ad es. inclinazione in varo/val go
e posteriore della componente tibiale). 
La visualizzazione del modello 3D del-
l’impianto assicura la scelta di una taglia
delle componenti adeguata. Ad esempio,
viene consigliata una rima ossea di spes-
sore 2 mm a circondare lo scasso tibiale.
Per quanto riguarda il femore, la compo-
nente viene scelta per consentire un’ade-
guata copertura e il mantenimento di gap
simmetrici in flessione ed estensione. 

Tecnica chirurgica
I punti di riferimento anatomici sono
registrati prima dell’incisione; il ginoc-
chio viene sottoposto a stress in valgo
lungo tutto l’arco di movimento di fles-
so-estensione. Dopo l’incisione e l’espo-
sizione dell’articolazione, si procede con
l’inserimento di piccoli pin femorali e
tibiali che serviranno da punti di control-
lo durante il corso dell’intervento. Le
superfici articolari femorale e tibiale ven-
gono registrate in riferimento a questi
ultimi e i dati acquisiti vengono confron-
tati con il modello ottenuto dalla TC
preoperatoria. L’incisione chirurgica è
generalmente analoga a quella di un im -
pianto monocompartimentale standard. 
Dopo la registrazione delle superfici
ossee, il chirurgo procede con la fase di
bilanciamento dei tessuti molli: il model-
lo cinematico virtuale e la realtà intraope-
ratoria consentono modifiche ed aggiu-
stamenti in tempo reale, così da ottenere
una cinematica il più possibile analoga al
ginocchio pre-artrosico. Gli osteofiti che
interferiscono con i tessuti molli, come il

legamento collaterale mediale, vengono
rimossi, ed eventuale tessuto sinoviale
ipertrofico viene bonificato. 
L’asportazione e la bonifica di questi ele-
menti consentono la registrazione di un
corretto pattern cinematico e di un ade-
guato tensionamento dei tessuti molli
lungo tutto l’arco di movimento passivo.
Il posizionamento 3D delle componenti
viene verificato dal software lungo tutto il
range articolare, con il legamento collate-
rale mediale adeguatamente tensionato:
questa procedura consente di ottenere
informazioni relative ai gap in flessione
ed estensione, utili a ripristinare una
meccanica articolare ottimale dopo le
resezioni ossee e l’impianto delle compo-
nenti. Generalmente, la deformità com-
plessiva dell’arto che viene programmata
è di circa 2° varo. Viene posta attenzione
al fine di evitare ipo-correzione (allinea-
mento finale > 8° varo) o iper-correzio-
ne (allineamento finale in valgo) dell’arto. 

Il braccio del robot
Il sistema MAKO RIO è costituito da
tre elementi: la camera ottica, il compu-
ter e il braccio robotico. La camera otti-
ca è realizzata su un sistema a raggi
infrarossi, il computer supporta il softwa-
re che guida l’intervento chirurgico. Il
braccio del robot è realizzato in maniera
tale da avere un range completo di movi-
mento nei piani dello spazio e i suoi
movimenti sono limitati al sito di inci-
sione chirurgica dai confini impostati sul
modello 3D al momento del planning.
Modifiche intraoperatorie consentono
un adeguato bilanciamento dei tessuti
molli. Una fresa ad alta velocità è incor-
porata all’estremità distale del braccio
robotico; il chirurgo può muovere il
braccio, muovendo la sua estremità
all’interno dei confini programmati. Il
sistema consente al chirurgo di avere un
feedback attivo (tattile, visuale ed uditivo)
all’utilizzo della fresa: quando il chirurgo
agisce all’interno dei confini program-
mati il braccio funziona liberamente.
Nel momento in cui la fresa si avvicina
ai confini dell’area di taglio programma-
ta, il sistema fornisce una serie di avvisi
acustici; quando la fresa agisce sui confi-
ni programmati dal planning, il braccio
del robot oppone una resistenza al
movimento al di fuori dell’area di taglio.
Sostanzialmente, il braccio del robot agi-

sce con estrema precisione, rispettando
l’area di fresatura programmata. Inoltre,
l’applicazione di forza esterna all’area di
fresatura o movimenti rapidi dell’arto
del paziente, bloccano istantaneamente
il sistema, al fine di prevenire resezioni
errate. Contrariamente a molti sistemi
robotici attivi e semi-attivi, il sistema
MAKO RIO non richiede una fissazione
rigida al paziente. Il sistema di riferimen-
to è basato sui marker posizionati a livel-
lo femorale e tibiale all’inizio dell’atto
chirurgico. 

La fresa
La fresa ad alta velocità può essere azio-
nata a mano o con un pedale e agisce a
80.000 rpm. Sono disponibili tre diverse
taglie per le diverse tipologie di fresatura
nel corso dell’intervento chirurgico. La
fresatura è visualizzata su uno schermo
al di fuori del campo operatorio, che
mostra i modelli 3D del ginocchio, con
colori che indicano l’area di resezione.
Se il braccio del robot esce dall’area pro-
grammata di una distanza pari a 0.5 mm,
lo schermo mostra un’area rossa sul
modello 3D e il braccio oppone resisten-
za al movimento. Dopo l’esecuzione
delle resezioni tibiale e femorale, il chi-
rurgo inserisce manualmente le compo-
nenti protesiche (sono disponibili dise-
gni protesici tibiali all-poly e metal back) e
provvede a verificarne il posizionamen-
to lungo tutto l’arco di movimento arti-
colare. Il computer fornisce informazio-
ni relative all’allineamento dell’arto in
tempo reale. Quando il chirurgo è soddi-
sfatto del posizionamento dell’impianto,
entrambe le componenti protesiche ven-
gono cementate e il ginocchio viene por-
tato dall’estensione completa alla flessio-
ne completa, in modo tale da confronta-
re il pattern cinematico preoperatorio,
quello di prova e quello finale. Prima
della sutura, il chirurgo rimuove i pin
femorali e tibiali di riferimento. 

Accuratezza del
sistema
L’abbinamento fra la navigazione com-
puterizzata e la precisione offerta dalla
preparazione delle superfici e dall’im-
pianto guidato dal braccio meccanico
semiautomatico promette un importante
miglioramento dell’accuratezza nel posi-
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zionamento delle componenti. In un
confronto radiografico fra 31 protesi
monocompartimentali impiantate con
questo sistema e 27 protesi impiantate
con strumentario tradizionale, Lonner
mostra come l’errore medio per la com-
ponente tibiale sul piano coronale sia di
appena 0,2°±1,8° contro 2,7° ± 2,1° della
tecnica tradizionale e la varianza interna
del posterior slope sempre sulla componen-
te tibiale sia, rispettivamente, 1,9° per la
tecnica robotizzata contro 3,1° per lo
strumentario convenzionale (5).
In un lavoro di Citak, Pearle et al. sono
state comparate 6 protesi monocompar-
timentali impiantate con sistema MAKO
e 6 impiantate con tecnica tradizionale
su 12 arti inferiori da cadavere. In tutti i
casi sono state eseguite TC post-impian-
to per stabilire il posizionamento rispet-
to al planning. Negli impianti robotizzati
la massima traslazione è stata di 1,9 mm
e 1,4 mm, rispettivamente, per la com-
ponente femorale e tibiale, i medesimi
dati con tecnica classica sono stati 5,4
mm e 5,7 mm. Lo stesso andamento è
stato seguito per le massime rotazioni
con 3,7° (femore) e 5,0° (tibia) per il
MAKO contro i corrispettivi 10,2° e
19,2° per gli impianti tradizionali (6).

La nostra esperienza
Presso la nostra clinica sono stati esegui-
ti fino ad ora 3 impianti protesici con
sistema MAKO ed altri 3 pazienti hanno
completato l’iter preoperatorio. In nes-
sun caso si sono verificate anomalie nel-
l’acquisizione delle immagini o nell’ese-
cuzione del planning preoperatorio, o
problematiche tecniche durante l’esecu-
zione dell’intervento.
In tutti i casi sono stati raggiunti un
posizionamento delle componenti, un
allineamento dell’arto inferiore ed un
bilanciamento legamentoso soddisfa-
centi e conformi con il planning preope-
ratorio. Il tempo chirurgico medio (da
incisione a sutura) è stato di 130 minuti,
contro gli 81 minuti delle protesi
impiantate con strumentario tradiziona-
le. Attraverso la nostra esperienza e lo
studio della letteratura abbiamo indivi-
duato alcuni aspetti che è importante
considerare nell’approccio a questa me -
todica chirurgica:
• la calibrazione ed il posizionamento

dei reperi riveste un ruolo fondamen-

tale per l’accuratezza del sistema; è
perciò importante una certa esperien-
za nell’utilizzo dei sistemi di naviga-
zione computerizzata.

• È indispensabile un’adeguata esposi-
zione chirurgica; anche se il sistema è
adatto anche a incisioni mini-invasive
è importante per il chirurgo visualiz-
zare in ogni momento ogni aspetto del
procedimento chirurgico.

• Controllare accuratamente la corri-
spondenza fra le immagini virtuali ed
il campo operatorio prima di avviare la
fresa.

• Assicurarsi di avere sempre a disposi-
zione uno strumentario tradizionale
da utilizzare nel caso di malfunziona-
menti meccanici o mancata corrispon-
denza del planning (7).
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L’artroprotesi di ginocchio è ormai da
molti anni uno degli interventi più utiliz-
zati in Chirurgia Ortopedica per l’estre-
ma frequenza delle malattie degenerative
ed infiammatorie di questa articolazione
e per la sostanziale e condivisa convin-
zione che i risultati clinici siano nel com-
plesso soddisfacenti e duraturi, giustifi-
cando indicazioni all’intervento sempre
meno restrittive.
La sopravvivenza degli impianti è oggi
del 95-98% a 10 anni (1,2), indifferente-
mente con protesi a conservazione o a
sacrificio del legamento crociato poste-
riore, a piatto fisso o mobile, anche in
pazienti giovani, ma la differenza rispet-
to alla protesi d’anca è che questa viene
molto meglio accettata dal paziente con
una funzione spesso ottima senza la per-
cezione di “qualcosa di estraneo” ancora
presente nei protesizzati di ginocchio.
Ma perché una protesi di ginocchio (PG)
abbia una tale sopravvivenza è necessa-
rio che, al momento dell’impianto, ven-
gano rispettati alcuni principi che sono
sempre stati considerati irrinunciabili
per la riuscita e la durata della PG.
Tra questi, forse il più importante è che
la PG debba essere allineata sul piano
coronale con un asse meccanico di 0°
(3,4), cioè la linea che unisce il centro
della testa femorale con il centro della
tibio-tarsica passando per il centro del
ginocchio deve essere una linea retta. 
La ricerca di questo allineamento detto
meccanico o neutro, è sempre stata con-
siderata un punto fondamentale nella
chirurgia protesica di ginocchio e la cor-
rezione della deformità preoperatoria in
funzione di questo obiettivo è sempre
stata valutata come fattore prognostico
determinante nel risultato clinico e nella
sopravvivenza della PG (5).  

Non a caso tutti gli sforzi messi in atto
negli anni dalle varie aziende produttrici
di PG con strumentari sempre più preci-
si ed affidabili, l’introduzione di nuove
metodiche come la chirurgia computer
assistita (6,7) ed oggi la PSI (Patient Specific
instrumentation) hanno sempre avuto
come obiettivo quello di ottenere una PG
posizionata con questo allineamento. 
Naturalmente altri requisiti sono indi-
spensabili per un buon risultato clinico ed
una sopravvivenza della protesi impianta-
ta: allineamento anche sagittale e rotazio-
nale, bilanciamento legamentoso, mante-
nimento della joint line, buon tracking rotu-
leo ed altri ancora, ma la teleradiografia
degli arti inferiori dopo il posizionamen-
to della PG è sempre stato il primo ver-
detto che, dopo l’intervento, abbiamo
sempre atteso, talvolta con preoccupazio-
ne, per vedere se avevamo raggiunto
l’obiettivo dell’allineamento neutrale.
Peraltro è esperienza comune che non
sempre riusciamo ad ottenere questo
risultato, con timori sulla qualità della
funzione post-operatoria e sulla durata
dell’impianto, ma è altrettanto noto come
spesso il paziente sia soddisfatto anche se
l’allineamento non è perfetto, portandoci
poco alla volta ad accettare, più o meno
inconsciamente, minimi scostamenti dal
valore di 0° che ci eravamo prefissati.
Se in un grave varismo di ginocchio,
dopo il posizionamento della protesi,
naturalmente fatti salvi gli altri requisiti
di bilanciamento legamentoso, manteni-
mento della joint line, allineamento rotu-
leo e quant’altro, ci resta un minimo di
varismo residuo (3- 5°) abbiamo l’intima
percezione che non sarà un problema
per il paziente.
Naturalmente nessuno di noi ha mai
oggettivato questa sensazione, ma non

abbiamo difficoltà ad ammettere che
ormai non ci preoccupa più di tanto
avere una piccola alterazione dell’asse
meccanico post-operatorio, soprattutto
in varismo, se si parte da un grave varo
preoperatorio.
Il fatto che quindi questo allineamento
non perfetto sia compatibile con un
buon risultato clinico, ci ha sempre por-
tato a ritenere che, probabilmente, sono
talmente numerosi i fattori implicati
nella buona riuscita di un intervento di
artroprotesi di ginocchio che dare all’al-
lineamento coronale tutto il merito o la
colpa di un risultato buono o cattivo è
certamente eccessivo (8).
Una conferma di questa diffusa, ma non
oggettivata, sensazione ci viene da un
importante studio clinico retrospettivo
(9) su 398 protesi di ginocchio con follow-
up di 15 anni, che apporta dati concreti a
quelle sensazioni empiriche appena cita-
te, anche se, forse, aumenta i nostri
dubbi, cancellando antiche certezze.
In questo lavoro viene valutato il risulta-
to clinico e la sopravvivenza di protesi di
ginocchio operate alla Mayo Clinic suddi-
videndole in 2 gruppi in base all’allinea-
mento post-operatorio, e cioè quelle
correttamente allineate a 0° ± 3° e quel-
le al di fuori di questo valore. 
Sorprendentemente, i risultati clinici e la
durata dell’impianto non sono superiori
nel gruppo “normoallineato” rispetto
all’altro e gli Autori concludono affer-
mando che “descrivere l’allineamento come
una variabile dicotomica (allineato verso non-
allineato) sulla base di un allineamento ottenu-
to di 0°± 3° è di scarso valore pratico nel pre-
dire la sopravvivenza delle moderne protesi di
ginocchio”.
Nella discussione gli Autori considerano
che “dato il complesso e multifattoriale impat-

Il corretto allineamento
nell’artroprotesi di ginocchio: 
c’è qualcosa di nuovo? 
Giacomo Stefani

Istituto Clinico “Città di Brescia” Gruppo San Donato, Brescia
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to dinamico in vivo sull’articolazione del ginoc-
chio durante il passo, sembra ragionevole ipotiz-
zare che per ogni singolo paziente ci possa esse-
re uno specifico valore di allineamento post-ope-
ratorio in grado di distribuire meglio le sollecita-
zioni sulla protesi di ginocchio impiantata”.
Peraltro, in attesa che informazioni e
dati aggiuntivi possano concorrere a
determinare l’allineamento ideale in ogni
singolo paziente, gli Autori affermano
che l’allineamento neutro rimane un
obiettivo ragionevole e dovrà essere uno
standard con cui nuove ipotesi di allinea-
mento dovranno confrontarsi.
Alcuni Autori stanno iniziando a pro-
porre nuove ipotesi di allineamento, lad-
dove, ad esempio, una condizione costi-
tuzionale preesistente (varo costituzio-
nale) che abbia accompagnato il pazien-
te per tutta la vita, induca a ritenere che
l’ottenimento di un allineamento neutro
non sia desiderabile in questi casi e sia
innaturale per questi pazienti (10).

L’importanza dell’allineamento neutro
non viene sconfessata in questi pazienti,
ma ci si domanda se ci sia un vantaggio
funzionale portando queste ginocchia
con un varo costituzionale all’allinea-
mento neutro e d’altra parte se ci sia un
reale svantaggio biomeccanico lascian-
dole in lieve varismo.
E sulla scia di questo cominciano ad evi-
denziarsi lavori prospettici e randomiz-
zati che, prendendo in considerazione il
solo aspetto clinico-funzionale dopo
impianto di artroprotesi di ginocchio,
cominciano a dare risposte in favore di
un allineamento cinematico rispetto a
quello meccanico tradizionale e che
quindi pongono inevitabilmente dei
grossi interrogativi e dubbi sulle convin-
zioni che ci hanno accompagnato sino
ad ora (11).
Noi stessi abbiamo iniziato uno studio
prospettico e randomizzato ad inizio
2013 in un gruppo omogeneo di pazien-

ti con gonartrosi in
varismo scegliendo
due target di allinea-
mento diversi (mec-
canico o neutro da
una parte e funzio-
nale o cinematico
dall’altra) per cerca-
re di capire se il
varismo residuo do -
po artroprotesi ab -
bia rilevanza nel ri -
sultato funzionale
(Fig. 1 A, B).

Ma se le discussioni sull’allineamento
coronale si sono riaperte, anche l’allinea-
mento rotazionale, in particolare della
componente femorale, cattura il nostro
interesse per l’estrema importanza che
riveste nel favorire un buon tracking rotu-
leo, ma anche per la difficoltà di cono-
scere e, successivamente ottenere, la cor-
retta rotazione per ogni singolo paziente
(12,13).
In molti casi gli strumentari hanno la
possibilità di scegliere una rotazione
fissa, 0°, 3°, 5° alla quale poi il chirurgo
“si affeziona” e utilizza per tutti i pazien-
ti, senza considerare che le diversità
morfologiche, di sesso, di razza, portano
ad avere valori di rotazione femorale
fisiologica completamente diversi da
paziente a paziente e che dovrebbero
essere riprodotti correttamente nel posi-
zionare la componente femorale (14).
Ma anche strumenti sofisticati come la
navigazione non sono ancora in grado di
fornire elementi di certezza nell’identifi-
cazione della corretta rotazione e,
comunque nel conseguente posiziona-
mento della componente protesica
femorale (15,16).
Questo posizionamento può essere faci-
litato con la tecnica del bilanciamento
legamentoso in flessione che, in qualche
modo, indirizza la rotazione, minimiz-
zando gli errori, ma anche questa fase è
legata molto ad un empirismo che risen-
te della capacità e dell’esperienza del sin-
golo chirurgo (Fig. 2).
L’allineamento sagittale è apparente-

Figura 1 A. Allineamento neutro di 0° ± 3°. B. Allineamento funzio-
nale con 5° di varismo residuo.

Figura 2. Ricerca della rotazione della componente femorale. La linea
più anteriore è quella interepicondiloidea, quella mediana rappresenta
una rotazione esterna di 3° (ottenuta con PSI) e quella posteriore,
sostanzialmente parallela alla linea interepicondiloidea quindi rotazione
0°, ottenuta col bilanciamento. Quale sarà la rotazione corretta?

Comitato Ginocchio
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mente più facile da riprodurre (15) e,
comunque, eventuali modeste deviazioni
dall’asse originale, non hanno un’in-
fluenza apprezzabile sul risultato funzio-
nale. Da quanto detto si può immagina-
re come sia tutt’altro che facile posizio-
nare correttamente una protesi di ginoc-
chio, anche perché non siamo tutti d’ac-
cordo sui princìpi che guidano questo
posizionamento, e questo probabilmen-
te rende conto degli insuccessi e della
percentuale di risultati non soddisfacen-
ti, ma è altresì strabiliante come in una
chirurgia “apparentemente” così ap -
pros simativa, alla fine i risultati siano
complessivamente buoni.
Credo che cominci a diffondersi sempre
più nel mondo ortopedico il concetto
che non possiamo standardizzare la chi-
rurgia protesica per tutti i pazienti, ma
che ci sono pazienti per i quali i princìpi
che sino ad ora abbiamo considerato
dogmatici e le tecniche utilizzate per
applicarli, possono non essere adatti ed
il classico planning preoperatorio, più o
meno accurato, addirittura con lo studio
TAC rotazionale che qualcuno utilizza
per individuare la rotazione più adatta,
non è in questi casi  sufficiente a darci
tutte le informazioni per “ricostruire”
adeguatamente questa articolazione non
soltanto in termini morfologici, ma
soprattutto funzionali. 
Ed ecco che si pone il problema di dover
e poter fare una chirurgia ad personam
(oggi diremmo customizzata) per ade-
guarsi alle singole e diverse morfologie
funzionali. I materiali e le geometrie
protesiche sono migliorati negli ultimi
anni, ma il vero balzo in avanti ci sarà, a
mio modo di vedere, quando migliorere-
mo la nostra conoscenza biomeccanica
del singolo paziente (non solo del suo
ginocchio): come cammina o come cam-
minava prima di avere il ginocchio artro-
sico, la distribuzione dei carichi sull’arti-
colazione nelle varie fasi del passo e per-
ché no, della corsa, e saremo in grado di
riprodurla.
Quindi non una ricostruzione “astratta”
del ginocchio “ideale”, ma una riprodu-
zione il più fedele possibile di “quel
ginocchio in quel paziente” che ha
funzionato bene prima di diventare
artrosico. Ed allora bisognerà studiare
nuovi strumenti o adattare strumenti già
conosciuti (gait analysis e altri) elaboran-

do una specie di PSE (Patient Specific
Evaluation) per conoscere meglio quel
ginocchio, ci permetta di identificarne il
corretto allineamento coronale e rota-
zionale e poi riprodurlo con uno stru-
mentario dedicato PSI (Patient Specific
instrumentation).
Oggi la PSI è utilizzata per migliorare la
precisione del posizionamento della pro-
tesi di ginocchio, particolarmente nei
casi difficili, ma sempre con l’obiettivo
di quell’allineamento “idealmente corretto a
0°” che potrebbe non essere adatto a
tutti i pazienti, un domani dovrebbe
diventare veramente una strumentazio-
ne specifica per posizionare una protesi
di ginocchio secondo le caratteristiche
biomeccaniche e funzionali in ogni sin-
golo individuo.
È superfluo dire che saranno necessari
ampi studi prospettici e randomizzati per
supportare e validare questi concetti pri -
ma di un’eventuale applicazione clinica. 
I dogmi che hanno guidato la nostra chi-
rurgia del ginocchio per decenni ci
hanno portato a dei buoni risultati
soprattutto sul dolore e nel recupero di
un’altrettanto buona funzione nei nostri
pazienti, soprattutto anziani, ma già
oggi, ed ancor più in futuro, l’abbassa-
mento dell’età di protesizzazione del
ginocchio, le aumentate richieste funzio-
nali dei nostri pazienti a cui non sappia-
mo rispondere adeguatamente, ci chia-
mano a nuove e più difficili sfide, e quin-
di, senza rinunciare a quello che ci ha
accompagnato sino ad ora, ma senza
pregiudizi, dobbiamo guardare avanti ed
aprirci a nuove conoscenze.
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Parma è una città con una forte tradizione artistica e culturale, tra cui spiccano nomi 
di rilievo: Benedetto Antelami cui si devono il Duomo e il Battistero, in marmo rosa 
di Verona, Correggio, che lavorò alla Camera di San Paolo, in San Giovanni Evan-

gelista e in Duomo e Parmigianino che affrescò la chiesa di Santa Maria della Steccata 
e parti di San Giovanni. La Galleria Nazionale, posta all’interno del Palazzo della Pilotta, 
ospita opere di Parmigianino, Canova, Tiepolo e Leonardo da Vinci.
Anche l’architettura moderna a Parma ha un suo spazio: le opere di Renzo Piano, 
l’Auditorium Paganini e il Barilla Center, il meraviglioso Piazzale della Pace antistan-
te la Pilotta, opera di Botta e la futura stazione di Bohigas sono solo alcuni degli 
esempi più celebri. Ma Parma è soprattutto città della musica e del teatro. Questa 

passione, ben oltre il binomio Parma-Verdi, 
si manifesta nella varietà di proposte e nelle 
strutture ad essa dedicate: l’Auditorium Pa-
ganini, la Casa della Musica, la Casa natale 
e museo Arturo Toscanini, la Casa del suo-
no e non ultimo il Teatro Regio che, voluto 
da Maria Luigia e inaugurato nel 1829, re-
sta ancora oggi uno dei teatri più rinomati al mondo.
Nella provincia infi ne vi sono numerosi castelli, eredità delle diverse signo-
rie che tra XIV e XV secolo si imposero a Parma: gli Scaligeri, i Visconti e 
alla fi ne gli Sforza. I più importanti sono: il Castello di Bardi, il Castello di 
Torrechiara, la Rocca di Fontanellato e la Reggia di Colorno.

L’Auditorium Niccolò Paganini è dedicato al Maestro che a Parma venne chiamato dalla Duchessa Maria Luisa 
per dirigere l’attività in seno all’orchestra ducale. Ogni anno vi viene organizzata la stagione concertistica del 
Teatro Regio ed ospita i concerti della  Filarmonica Arturo Toscanini. L’edi-
fi cio è nato da un progetto dell’architetto Renzo Piano, che ha permesso il 
recupero delle precedenti strutture industriali dello zuccherifi cio Eridania, nel 
rispetto della morfologia dell’edifi cio esistente. La ristrutturazione ha posto 
grande attenzione all’acustica, all’illuminazione e all’estetica. Il progetto ha 
comportato la demolizione delle due testate dell’ex stabilimento per otte-
nere al suo interno una sorta di “cannocchiale” visivo, tramite grandi ve-
trate che delimitano gli spazi del foyer e della sala da musica. Il fabbricato, 
sede dell’annuale stagione sinfonica, presenta oggi una sala con 780 posti. 
Pannelli acustici in vetro e legno permettono un ascolto ottimale mentre il 
controsoffi tto rifl ette l’energia sonora della sala e svolge funzioni assorbenti. 
La stessa forma delle poltrone è tale da rendere minima, dal punto di vista 
dell’assorbimento delle onde sonore, la differenza fra situazioni di sala pie-
na e vuota. Particolare attenzione è stata posta anche alla scelta delle luci, 
per ottenere il miglior rapporto possibile fra visione interna ed illuminazione 
esterna, valorizzando l’inserimento dell’Auditorium nel parco circostante.
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Parma: capitale del gusto

Parma è da secoli rinomata per la sua forte identità gastronomica. La cucina è ricca, varia e molto gustosa. I 
prodotti di Parma, rinomati in tutto il mondo, come il Parmigiano Reggiano, il culatello di Zibello e il prosciut-
to di Langhirano non hanno bisogno di grandi presentazioni.

La città e i suoi dintorni offrono una scelta molto varia di ristoranti e trattorie tipiche dove gustare alcune tra le 
più caratteristiche specialità di Parma: lo “gnocco fritto” 
(pasta di farina e latte, fritta e servita con affettati); 
gli “anolini” (dischi di pasta all’uovo ripieni di carne 
e Parmigiano Reggiano); la “bomba di riso” (torta di 
riso cotta al forno con ripieno di piccione arrosto), la 
“trippa alla parmigiana” (cucinata con brodo di carne e 
condita con burro, pomodoro e abbondante Parmigiano 
Reggiano) sono solo alcuni esempi. Il Congresso coincide 
con l’inizio della stagione dei funghi, durante la quale si 
possono gustare i prelibati funghi di Borgotaro.
I nomi dei vini DOC del Parmense sono preceduti 
dall’indicazione Colli di Parma, denominazione che 
raccoglie i bianchi Malvasia (secco o amabile, anche 
spumante) e Sauvignon, nonché il rosso chiamato 
semplicemente Colli di Parma, che splendidamente si 
abbinano alla cucina saporita della tradizione locale. 
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Il Programma Preliminare, continuamente aggiornato, 
sarà disponibile esclusivamente online sul sito

 www.sigascot.com

INFORMAZIONI GENERALI E SCIENTIFICHE

CORSI PRE-CONGRESSUALI
I Corsi Pre-congressuali saranno strutturati 
come corsi monotematici ad impronta didattica 
con eventuale workshop teorico-pratico. Si 
svolgeranno il 24 settembre 2014 ed ognuno 
sarà accreditato ECM.

SIMPOSI
I Simposi, organizzati dai Comitati della Società, 
saranno basati su argomenti controversi trattati 
in modo critico e provocatorio.

JOURNAL CLUB
Le sessioni di Journal Club conterranno delle 
rapide revisioni della più recente letteratura sulle 
tematiche del Congresso ed inerenti i settori 
scientifi ci di interesse della SIGASCOT.

INSTRUCTIONAL COURSE
Ciascuna sessione di Instructional Course 
tratterà argomenti attuali in modo didattico.
Gli Instructional Course si terranno il 25 e 26 
settembre.

COMUNICAZIONI ORALI ED E-POSTER 
(SESSIONI NON ACCREDITATE)
Gli abstract selezionati dal Comitato Scientifi co 
saranno inseriti in sessioni di Comunicazioni 
orali e di E-poster, organizzate in modo 
tematico. 

CERIMONIA DI PREMIAZIONE
La cerimonia di premiazione per il Best Paper 
e il Best Poster si terrà durante l’Assemblea 
dei Soci. 
Per il ritiro del premio è indispensabile essere 
iscritti al Congresso.

VOLUME DEGLI ABSTRACT
Gli Abstract accettati e selezionati dal Comitato 
Scientifi co del Congresso per la presentazione 
come Best Paper, Comunicazioni orali ed 
E-poster saranno pubblicati sul sito del 
Congresso.
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