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Editoriale

Pietro Randelli

Secondo Vice Presidente Sigascot
Responsabile Editoriale Sigascot News

Cari Amici e Soci SIGASCOT,

siamo alla meta del 2014 ed ¢ un piacere
illustrarvi in questo editoriale gli eventi
ed il lavoro di Sigascot.

1l primo importante evento ¢ il 10° com-
pleanno della nostra Societa. Correva il
2004 quando il Prof. Paolo Aglietti fon-
dava la nostra Societa. Il suo spirito e il
suo grande impegno sono tutt’ora le
colonne portanti di Sigascot, che si ¢
espansa sino ad essere Societa leader nel
campo nazionale riguardo la traumatolo-
gia dello sport, 'artroscopia e la chirur-
gia di ginocchio.

In onore del Prof. Aglietti ¢ stato istitui-
to un premio che verra consegnato al
miglior contributo scientifico del prossi-
mo Congresso Nazionale di Parma.

L altro evento che ho il piacere di ripor-
tare ¢ quello della nomina a Presidente
del’ESSKA del nostro socio ed amico

*
|

corso della durata di 6 ore ¢ attivo fino
al 31 dicembre 2014 ¢ i crediti attribuiti
sono 6.

Vanno al Comitato cartilagine i compli-
menti di Sigascot per il bellissimo ed
utile lavoro.

Altro motivo di grande soddisfazione ¢
stato il successo riportato da Giaco
Zanon nell’organizzazione e svolgim8@to
del corso Sigascot sul Menisco, t
Pavia il 4 luglio. Numerosi i
circa 150, letteralmente i
giole per tutta la gioggat
tifico, la praticita e I’a

dei discenti interve-
da parte di tutto il

nutl. Grazie
Direttivogesly

O Sigascot, per la fellowship
n artroscopia, EAF 1l suo
Fabrizio Matassi. Fabrizio e gli

Matteo Denti, a cui vanno tutti i compli
menti del Board e dei soci Sigascot X I . o
R , Jfellows inizieranno il loro viaggio da
Questo grande successo ¢ stato s
in

di organizzatore ed
necessarie alla Presigen
come ESSKA ¢
soci, includen
europei.

La cerimonia di
Agione di grande soddisfa-
i i colleghi della nostra

di 3.000
di chirurghi

orgoglio e riscatto per tutti noi.

Grazie Matteo, grazie Sigascot.
Lattivita della Societa in questo periodo
ha visto la nascita della FAD online del
Comitato cartilagine, dal titolo “Tratta-
mento chirurgico delle lesioni condrali
del ginocchio: moderni orientamenti”.
11 percorso formativo ¢ costituito da una
serie di presentazioni in formato Power
Point accompagnate dall’audio sincroniz-
zato del relatore. Per accedere ¢ necessatio
collegarsi al sito: http://oic.tecnofad.it. 11

2

nsbruck il 18 settembre e gireranno

Matteo Dent, al centro, neopresidente ESSKA. A sinistra il

Vista sala del Corso di Pavia.

Giacomo Zanon, Direttore
del Corso.

I’Europa visitando alcuni tra i Centri pit
importanti sino al giorno 11 ottobre.
Tra le altre iniziative scientifiche ho il
piacere di annunciarvi la prossima pub-
blicazione del libro del Comitato riabili-
tazione intitolato “Manuale di riabilita-
zione ortopedica post-chirurgica”. 1l
manoscritto di circa 250 pagine sara un
gran successo ¢ consiglio a tutti i soci di
scrivere alla nostra segreteria per preno-
tarne una copia.

Ovviamente sara disponibile al Con-
gresso Nazionale a Parma,
insieme ad altre opere tra
cui il DVD relativo al con-
gresso  Sigascot  Spalla
Milano 2014, che include
tutte le /ve surgery eseguite
in Humanitas a febbraio.

A conclusione di questo
mio editoriale ¢ opportuno
un cenno al nostro Con-
gresso Nazionale di settem-
bre, che si presenta come
imperdibile per chiunque
voglia aggiornarsi nel no-
stro campo. Giuseppe Mi-
lano ed Andrea Baldini
hanno fatto un lavoro rag-
guardevole e sarete piace-
volmente stupiti dal pro-
gramma, che in parte si puo
gia apprezzare all'interno di
queste newsletter.

Presidente Sigascot Paolo Adravanti ed a destra il secondo

Vicepresidente Pietro Randelli.

Arrivederci a Parmal



| trattamento dell'instabilita anteriore

di spalla nel

‘atleta ad alto rnischio .

Adriano Russo, Francesco Raffelini, Filippo Poccianti, Paolo Pardini, Andrea Sartori, Michele Ac
IFCA Istituto Ortopedico Fiorentino di Assistenza e Cura, Villa Ulivella e Glicini, Firenze Q

Introduzione

Nell’instabilita anteriore della spalla
I'impostazione terapeutica deve prende-
re in esame diverse variabili, Peta, il
numero di episodi, il tipo di sport prati-
cato, la motivazione del paziente, le
lesioni anatomo-patologiche, la presen-
za di lassita.

Diverse sono le opzioni chirurgiche sia di
tipo artroscopico che artrotomico. In
caso di lesione di Bankart isolata o di
ALPSA (Fig. 1) I'indicazione sara quella
di una capsuloplastica sia artroscopica
sia gpen. In presenza di lesioni ossee gle-
noidee potra essere il bone grafting.

La coesistenza di ampie lesioni ossee
omerali tipo Hill-Sachs e deficit ossei gle-
noidei combacianti (Figg. 2-3), od in pre-

Figura 2. Lesione di Hill Sachs.

Figura 3. Deficit osseo glegoideg

senza di avulsionigcapsu Smerali
HAGL, ¢ indicato l'ifgrvento di Lata-
rjet. I risultati dell yone artrosco-

pica della lesiong anfArt con ritensio-

namentogega s& sono sovrapponi-

bili a qu .. O aperto, con alcuni
b

vanta imMgdiati sul dolore legato
artrotomia, ed a distanza
un piu completo recupero
% ptazione esterna. La riparazione
Scopica della lesione di Bankart in
Pociazione al ritensionamento capsulo-
egamentoso ¢ una tecnica consolidata
nel trattamento chirurgico dell'instabilita
anteriore di spalla.

I’evidenza scientifica corrente ha messo
in luce che la capsuloplastica artro-
scopica presenta le stesse percentuali di
successo rispetto alle capsuloplastiche
artrotomiche. I risultati di questa tecnica
negli atleti che praticano sport di collisio-
ne o di contatto sembrano avere risultati
meno brillanti ed in particolare negli
sport di collisione (1-3).

Inoltre tali risultati peggiorano ulterior-
mente nella popolazione adolescenziale
fino ai 18 anni (4).

Metodi

In questo studio vengono analizzati i
risultati del trattamento artroscopico
relativo ad un gruppo di pazienti com-
prendente 46 atleti adulti praticanti sport

O
di contatfo \sione affetti da instabi-
lita t Rk post-traumatica trattati
ia apsuloplastica artroscopica
ore di seconda e terza generazio-
singola e doppia sutura.

n
&’intervento chirurgico ¢ stato eseguito

in posizione laterale con tre accessi alla
gleno-omerale ed in anestesia mista ossia
blocco interscalenico + sedazione (Fig.
4). In 13 casi, in presenza di una lesione
di Hill-Sachs associata ad erosione gle-
noidea anteriore combaciante, si ¢ pro-
ceduto alla riparazione anteriore accom-
pagnata al remplissage con la tecnica
decritta da Wolf (Fig. 5). Si ¢ trattato di

Figura 4. Posizione e portali.

Figura 5. Capsulo tenodesi del sottospinato
o remplissage.
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30 maschi e 16 femmine di eta compre-
sa fra 19 e 32 anni (media, 23 anni).

Lintervento chirurgico ¢ stato eseguito
dopo un minimo di 7 mesi e massimo di
14 mesi di trattamento conservativo. 1
numero delle lussazioni ¢ stato compreso
fra 2 e 12 (media 7); il follow-up minimo
¢ stato di 2 anni e massimo di 7 anni (fol-
low-up medio 5 anni). L’arco di mo-
vimento ed i risultati sono stati valutati sia
in sede preoperatoria che post operatoria
con U Awmserican Shoulder and Elbow Surgeons
(ASES), il Single Assessment Numeric
Evaluation (SANE) e 1a ROWE score.

Risultati

Ad un follow-up medio di 5 anni, in
totale 38 atleti (83%) sono tornati alla
pratica sportiva allo stesso livello prece-
dente I'infortunio. 8 atleti (17.3%) hanno
avuto una recidiva della patologia, di cui
2 casi di sublussazione e 6 di rilussazio-
ne dopo lintervento.

La percentuale globale di recidiva si pre-
senta in totale molto alta (17,3%). In
particolare, negli sport di collisione la
percentuale di rilussazione si ¢ dimostra-
ta assai piu elevata (28%) rispetto al
gruppo di atleti praticanti sport di con-
tatto (7%).

Discussione
e conclusioni

Non esistono criteri og i predittivi
sulla recidiva post-cap@ulopla$lica, ma
Boileau ha proposto ‘ 1g System
ex- Rgre) (Tab.1) che
i fattofi dr rischio quali:
igfport da contatto,

sommatofia di 10 punti.

Qualora la sommatoria raggiunga un fat-
tore di rischio pati a 7 'indicazione verte
sulla Latarjet per evitare la recidiva post-
chirurgica.

I’algoritmo decisionale proposto da
Taverna prende in considerazione i defi-
cit ossei: qualora il difetto di glena sia
inferiore al 10% e non ci siano alterazio-
ni dei tessuti molli, la riparazione ¢ attua-
bile in artroscopia. Se il deficit ¢ com-
preso frail 10 ed il 20% e non concomi-

=

Comitato Arto Superiore

*

8&

-
ta una lesione di Hill-Sa > score

sia inferiore a 6, ¢ Mgl 1a®capsulo-
plastica. Se ¢ asgpciata ulg ISione di Hill
Sachs o I'ISIS scMgsia maggiore di 6 si

passa ad un

Se il defi

di bone grafting ed in primis la tecnica
Latarjet rappresentano un’ottima
scelta con percentuali di successo indi-
scutibili.

La stabilizzazione artroscopica nel tratta-
mento dell’instabilita anteriore della spal-
la rappresenta una metodica che consen-
te un buon recupero della funzione, del-
'arco di movimento ed il recupero delle
attivita sportive negli atleti (5, 6).
Tuttavia in questo studio che prende in
esame atleti di collisione e contatto
abbiamo avuto una percentuale di recidi-
va dell'instabilita molto alta (17,3%) in
totale.

In particolare negli sport di collisione la
percentuale di rilussazione si ¢ dimostra-
ta assai piu elevata (28%) rispetto al
gruppo di atleti praticanti sport di con-
tatto (7%).

Pertanto gli Autori non raccomandano
la capsuloplastica artroscopica in sog-
getti affetti da instabilita anteriore prati-
canti sport di collisione.

TAB.I ISIS (Instability Severity Index Score) SCORE
| FATTORI PROGNOSTICI [ PUNTI
QUESTIONARIO | ETA’ DELLA CHIRURGIA <=20 ANNI 2
>20 ANNI 0
*
GRADO DI SPORT PRATICATO (PRE-OP) COMPETIZIONE 2
RICREAZIONALE 0
NO SPORT 0
TIPO DI SPORT ( PRE-OP) ORZATA [1
0
ESAME CLINICO [ SPALLA IPERLASSA 1
0
RX IN A-P HILL SACHS SU RX IN A-P #8 [ INAOTAZIONE ESTERNA 2
INON VISIBILE IN E.R. 0
CONTORNO DELLA GLENOIDE SUf®*§_ A% | PERDITA DI CONTORNO 2
NO LESIONE 0
TOTALE [ [10PTS
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Quote di iscrizione Entro il 15 3 o

(IVA 22% inclusa) Settembre 2014 Entroil 15

Soci SIGASCOT € 50,00

Soci ESSKA @ € 250,00 € 300,00

Non Soci € 260,00 € 310,00 ressuale € 105,00

Fisioterapisti e

Operatori Sanitari €150,00 €200,00 € 275,00
Ll i B € 305,00

(1) se in regola con la quota associativa per I'anno 2013/; 5 e — -

all‘atto delliscrizione entro il 15 settembre 2014 (elOpetatontSarton €210,00

50 Pre-congressuale

(2) se in regola con la quota associativa per I'anno 2013/2014.
all'atto dell‘iscrizione entro il 15 settembre 2014 € 105,00
(3) 'iscrizione dovrd essere accompagnata da ugfitest
della Scuola di Specializzazione.

1) se in regola con la quota associativa per 'anno 2013/2014
all'atto dell‘iscrizione entro il 15 settembre 201

(2) se in regola con la quota associativa per I'anno 2013/2014.
all'atto dell‘iscrizione entro il 15 settembre 2014

(3) 'iscrizione dovrd essere accompagnata da un attestato
della Scuola di Specializzazione.

per poter partecipare ai la:
sia come uditori che co
comunicazioni orali e
Dopo il 15 settembre non sard piti possibile
usufruire della quota agevolata “Pacchetto
Iscrizione”. Sara pertanto necessario provvedere
E-CONGRESSUALI  al pagamento delle singole quote di iscrizione.

ntro il 15 B
ettembre 2014 | Onsite
€ 90,00 €130,00
COME ISCRIVERSI
€ 90,00 €130,00 | ¢ sibile effettuare sia le iscrizioni che le
€ 90,00 €130,00 | - P

prenotazioni alberghiere on-line accedendo al
sito del congresso.

partedpazione al Congresso Nazionale
SIGASCOT 2014.

Maggiori dettagli in merito alle isc
programma sociale sono disp

ioni, prenotazioni alberghiere,

sul sito www. com
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la Sala del Ridotto del Teatro Regio di Parma, Strada Giuseppe Garibaldi 16/a.
La quota di partecipazione é di € 80,00 (IVA inclusa) per persona.

In origine Nuovo Teatro Ducale, il Teatro Regio di Parma nasce per volonta della du-
chessa Maria Luigia d’Asburgo-Lorena, moglie di Napoleone, inviata a reggere il Du-
cato di Parma, Piacenza e Guastalla dopo il Congresso di Vienna. Iniziati i lavori nel
1821 su progetto dell‘architetto di corte Nicola Bettoli, il Teatro inaugura il 16 maggio
1829 con Zaira, opera di Vincenzo Bellini su libretto di Felice Romani

In stile neoclassico, la fac-
ciata & caratterizzata da un
colonnato di ordine ionico
e da un’ampia finestra termale che si apre nella parte alta.

La sala, con la platea, quattro ordini di palco e il loggione, & sovrasta-
ta dal soffitto dipinto da Giovan Battista Borghesi nel quale, disposti
in cerchio intorno all“astrolampo”, il grande lampadario in bronzo
dorato forgiato dalle officine Lacarriére di Parigi, stanno poeti e dram-
maturghi. |l sipario dipinto, uno dei pochi esempi giunti fino a noi, &
anch’esso opera del Borghesi: una popolata allegoria della Sapienza,
con Minerva

assisa in trono 7 e

circondata da déi, ninfe, poeti e muse mostra, nelle sembianze della dea, 5
il ritratto di Maria Luigia. In alto, un orologio “a luce”, che segna I'ora di
cinque in cinque minuti, & posto al centro dell‘architrave del proscenio,
arricchito dai busti dorati di poeti e compositori. L'aspetto della sala oggi
& molto diverso dall‘originale: nel 1853 il décor in stile neoclassico, pro-
gettato da Paolo Toschi é ricoperto dagli stucchi e dalle dorature di Giro-
lamo Magnani (decoratore che Verdi volle spesso al suo fianco in qualita
di scenografo) che, su incarico di Carlo IIl di Borbone, rinnova la veste
dell'ormai Teatro Regio secondo lo stile neorinascimentale. Nello stesso
anno il nuovo lampadario, ridimensionato nel 1913 per migliorare la visibilita dal loggione, inaugura I'impianto di illuminazio-
ne a gas che sostituisce il vecchio sistema con candele e lampade a olio, mentre I'illuminazione elettrica arrivera nel 1890. La
camera acustica dipinta da Giuseppe Carmigiani, uno fra i rari esempi soprawissuti all'uso e al tempo, riprende le decorazioni
dei palchi e si compone di pannelli di canapa montanti su comnici lignee, componibili telescopicamente per servire le piti diverse
formazioni orchestrali.

In origine il Teatro & destinato ad accogliere i pit vari generi di
spettacolo, dall'opera alla danza, dalla declamazione poetica
alle forme di “arte varia” pit: diverse (funambolismo e pro-
ve ginniche, numeri con animali ammaestrati, dimostrazioni
scientifiche, illusionismo, esposizione di “curiosita”). Sin dal-
la sua inaugurazione & testimone e protagonista dei cruciali
cambiamenti che investono il melodramma durante I'Ottocen-
to e il secolo successivo, dalla fine dell'epoca legata al nome di
Rossini alla supremazia del repertorio verdiano, dall‘apertura
alle esperienze francesi e tedesche, all‘estrema evoluzione in
senso realistico dell'opera italiana con Mascagni, Leoncavallo
& Puccini
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I 5° Congresso Nazionale SIGASCOT

Cari Colleghi,
manca poco al nostro 5° Congresso
Nazionale SIGASCOT che come sape-
te, avra luogo dal 24 al 26 settembre, a
Parma, presso I’Auditorium Paganini.
SIGASCOT, che proprio quest’anno
compie 10 anni, ¢ cresciuta molto, rag-
giungendo eccellenti risultati sia in ter-
mini di valore scientifico, sia di diffusio-
ne, tanto che ad oggi la societa vanta piu
di 1.000 iscritti.

Anche quest’anno il Congresso ¢ stato
organizzato con molta cura ed attenzio-
ne, puntando a raggiungere un livello
scientifico elevato e ad essere nuova-
mente occasione di confronto sulle
attualita del nostro settore.

Un’elevata qualita dei relatori ed una
profonda attenzione nella scelta delle
tematiche da affrontare hanno dato vita
ad un programma estremamente vario
ed attuale. La prima giornata iniziera con
tre intensi corsi pre-congressuali orga-
nizzati dai Comitati ricerca/formaz

iniziera il programma ufficiale
gresso, articolato su tre au

ta per i partecipanti.

Durante il Congresso
posi di comitatff] 6" corMlistruzione e
Journal club. Inolge 1 paflecipanti avranno
modo di ascolta etture magistrali,
prestigiosi relatori italiani
. 11 carattere di internazio-

SIGASCOT si esprimera ulteriormente
nel corso dei due combined symposinm
ESSKA-SIGASCOT, durante i quali i
maggiori esponenti del nostro settore e
appartenenti alle due societa daranno vi-
ta a imperdibili momenti di confronto
sulle attualita in tema di osteotomie di
ginocchio e ricostruzione del legamento
crociato anteriore.

Grazie ai numerosissimi abstract ricevuti
abbiamo potuto organizzare anche 12

presentazioni, dando cosi ampio sp
a tutti coloro che hanno inviat
prio contributo e che han todi

condividere i propri da e il
Congresso Naziongle. {n’a novita
sara introduzione dCRRoNgr elettronici

(e-poster), che sa®apnno calgati su diverse
postazioni in ive dislocate nelle
varie aree de{lf s ngressuale, grazie

alle qualj li interessati potranno
prefde odamente visione dei
divess uti.

rut®ra scelta per il nostro Con-
Auditorium Paganini, con il suo

es
Xlo spazio espositivo, accogliera nu-

erose Aziende del settore, che avranno
a possibilita di illustrare nelle 9 Workshop
Session le piu recenti novita nell’ambito
della chirurgia artroscopica e protesica.
Infine due parole su Parma, citta che
coniuga bellezza artistica e straordinatia
cultura eno-gastronomica, e che vi offri-
ra una perfetta atmosfera in cui trascor-
rere piacevoli serate dopo le intense
glornate congressuali.
11 mio mandato di Presidente sta per
giungere al termine e proprio durante il
Congtresso passero il testimone all’amico
Stefano Zaffagnini, che sono certo sapra
condurre con grande abilita la nostra
Societa nel prossimo biennio. Con gran-
de orgoglio concludo la mia esperienza
di Presidente proprio nella mia citta, che
ha Ponore di ospitare il 5° Congresso
Nazionale, la cui essenza e il cui valore
risiedono nella qualita del programma
scientifico, che ¢ stato preparato e cura-
to nei minimi dettagli da Andrea Baldini
e Giuseppe Milano, ai quali va il mio piu

’\\
sentito ringrazfne e tutta la mia
ni il compito di Pre-
O molto intenso e spesso
ciliare con Iattivita clinica

ocieta lo devo sicuramente a tutti i
validi collaboratori che hanno percorso
con me questo tratto di strada: il mio
predecessore, Claudio Zorzi e i miei suc-
cessori, Stefano Zaffagnini e Pietro
Randelli, che ringrazio in particolare per
essersi dedicato con tanto entusiasmo a
SIGASCOT News, Newsletter della
nostra societa; Giuseppe Milano, per
aver proposto e portato avanti con grin-
ta Pavventura forse pit “estrema”, quella
di dare vita ad una rivista scientifica,
Joints, che a brevissimo sara indicizzata e
che presto speriamo potra avere un suo
impact factor, tutti i Presidenti di Comitato
che hanno contribuito a tenere vive tutte
le iniziative della Societa, incluse Iattiva-
zione del portale E-Sigascot, le FAD e la
realizzazione di monografie; i miei dele-
gati, Luigi Pederzini e Andrea Baldini; e
infine, ma solo in ordine di appatizione,
il Direttore Esecutivo di SIGASCOT,
Nives Sagramola, anima viva della
Societa, che dal primo giorno, da quel
lontano 15 maggio 2004, tiene viva e
unite con tanta pazienza tutte le diverse
realta che compongono la grande fami-
glia SIGASCOT, e a cui va il mio grazie
piu sincero e profondo.
Vi aspetto quindi tutti a Parma per vive-
re insieme un importante momento di
incontro e di aggiornamento scientifico,
con lauspicio che il Congresso sia di
supporto a tutti coloro che intendono
continuare a migliorare se stessi e la pro-
pria attivita clinica e scientifica.
Buona estate

Paolo Adravanti
Presidente SIGASCOT
Presidente del Congresso
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Imaging 2.0: planning preoperatorio
dell” instabilita rotulea obiettiva .

con RMN

>

Paolo Ferrua', Giulia Carimati’, Stefano Pasqualotto?, Francesco Uboldi', Massﬁ ruto'
(o)

> Scuola di Specializzazione Ortopedia e Traumatologia Universita degli Studj

' SSD Chirurgia Articolare del Ginocchio Istituto Ortopedico Gaetano Pini, Nhﬁﬁ

Introduzione

Limaging ricopre un ruolo fondamentale
nella pianificazione preoperatoria di un
intervento chirurgico sull’articolazione
femoro-rotulea. In presenza di un’insta-
bilita obiettiva, la principale funzione di
una corretta valutazione radiologica ¢
identificare e quantificare i fattori prima-
ri di instabilita secondo la Scuola lionese:
displasia trocleare, distanza TA-GT
patologica e altezza rotulea (1). Questa
valutazione permette, seguendo la filo-
sofia del cosiddetto menn a la carte, di @
individuare I’associazione di interventi o
lintervento piu indicato nella tegapi

classico protocollo diagnostico
’associazione dell’analisi

tmarsi della RMN
o diagnostico primatio. E
unque puntualizzare che
sostituisce in alcun modo,
ma bensi affianca, la radiologia tradizio-
nale, che dovrebbe essere sempre ese-
guita con corretti sfandard qualitativi.
Come vedremo, molte delle misurazioni
necessarie ad un corretto planning preo-
peratorio possono essere effettuate sulla
RMN direttamente dal chirurgo, avva-
lendosi di un programma di elaborazio-
ne delle immagini (a puro titolo esempli-
ficativo Ositix DICOM viewer.- www.0si-
rix-viewer.com).

10

negli ultigaia

Displasia trocleare

La RMN permette di effettuare
e propria analisi qualitativa gg]l a
femorale, in particolare de oOne

prossimale, e di valutare MMoRges$O tem-
po la presenza di eveygulesioni carti-
laginee. I’utilitqy della nell’analisi
morfologica del

roclea displasica e

nella valutazfon la classificazione

sec. Dejg o state sottolineate da
Lippacl. (2): in particolare veni-
van Swifitc una sensibilita maggio-

alla radiologia tradizionale e
na variabilita intra- e inter-osser-
e. Un altro parametro importante

lla caratterizzazione di una displasia ¢
I'angolo di inclinazione della troclea late-
rale (Lateral Trochlear Inclination angle- 1.T1)
descritto da Carrillon et al. (3) come
I'angolo formato dalla retta tangente ai
condili posteriori e dalla tangente all’os-
so subcondrale della faccetta trocleare
laterale (Fig. 1); il valore soglia che defi-

7
(@]
=,

Figura 1. Lateral Trochlear Inclination (LTT)
Index.

isCe un’inclinazione patologica ¢ 11°.
& L'utilizzo di sequenze specifiche per-

mette una valutazione piu completa
dello stato cartilagineo dell’articolazione
femoro-rotulea e puo indirizzare anche
la scelta terapeutica, permettendo di
programmare eventuali gesti chirurgici
associati.

Distanza TA-GT

E possibile misurare la distanza TA-GT
in RMN in maniera efficace e con pochi
passaggi (4): il primo consiste nell’iden-
tificare 'immagine in cui la prominenza
dei condili posteriori ¢ piu visibile e trac-
ciare la tangente a questi ultimi (linea
bicondiloidea posteriore) (Fig. 2). Si ri-
porta in seguito questa linea sull’immagi-
ne cartilaginea trocleare pit prossimale
possibile (in linea di massima devono
essere identificabili le due faccette tro-
cleari) e si traccia la linea di fondo della

Figura 2. Linea bicondiloidea posteriore.



troclea, perpendicolare rispetto alla
bicondiloidea (Fig; 3). La scelta di questo
taglio RMN ¢ molto importante perché,
vista la fisiologica inclinazione mediale
della troclea distale, con un taglio troppo
distale si diminuirebbe in maniera ecces-
siva la distanza misurata. Il passaggio
successivo prevede di riportare la linea
di fondo della troclea sul taglio piu dista-
le a livello tibiale. In questo modo sara
possibile identificare il punto mediano
del tendine rotuleo e misurare la distan-
za TA-GT (Fig. 4). 1 valori soglia per
definire una TA-GT patologica sono
diversi rispetto alla tradizionale analisi
TAC con reperi ossei, con una generale
tendenza al riscontro di valori molto piu
bassi, fatto ascrivibile alla non perfetta
sovrapponibilita dei piani ossei e cartila-
ginei (5). Il parametro TA-GT non ¢

Figura 3. Linea di fondo della

a pet-
pendicolare alla linea bicondil@idea pagte-
riore.

Figura 4. Dopo aver riportato la linea di
fondo della troclea sul taglio tibiale distale
viene misurata la distanza TA-GT (in questo
caso 11.17 mm).

SIGASCOT

pero che una stima di quello che ¢ Penga-
gement della rotula sul piano assiale ed ¢
spesso riscontrabile un’associazione
diretta con la severita della displasia tro-
cleare, come dimostrato recentemente
da Dornacher et al. (6). Puo essere utile
percio associare alla TA-GT una misura-
zione dell’engagement assiale come quella
descritta da Guilbert et al. (7) per quan-
tificare la posizione della rotula rispetto
alla troclea. Questa misurazione, seppur
di non facile esecuzione, pud permettere
di valutare effettivamente la necessita di
un intervento di riallineamento distale
(medializzazione o antero-medializza-
zione dell’apofisi tibiale anteriore), indi-
rizzando ulteriormente l'indicazione
terapeutica.

Altezza rotulea

le sono state descritte nu
che per la valutazione dell’a
in RMN. La misuratigne deMndice di
Insall-Salvati e Cat ‘&hamps ¢ pos-
sibile in RMN ¢ a concordanza
i con la radiologia
bdert e Albrecht per
primi hgfMino ritto un indice di altez-
za®otllled cgpicepito per I'analisi RMN
& ar Index), definito come il
PRt tra la lunghezza della cartilagi-
ghcolare della rotula e la sua proie-
jpne sulla troclea su un taglio sagittale
n estensione (9). La RMN permette
inoltre di misurare la lunghezza del ten-
dine rotuleo, descritto da Neyret et al.
come uno dei principali fattori anatomi-
ci alla base di un’altezza rotulea eccessi-
va. Il valore soglia per definire una lun-
ghezza anomala del tendine sarebbe

secondo gli Autori 52 mm (10).

La possibilita di quantificare oltre all’al-
tezza rotulea Pengagement sul piano sagit-
tale dell’articolazione femoro-rotulea ¢
stata recentemente descritta da Dejour et
al. (11) con lintroduzione di un nuovo
parametro RMN: Pindice di engagement
sagittale (Sagittal Patellofemoral Engagement
index- SPE). Questa nuova misura pet-
mette di valutare e soprattutto quantifi-
care la relazione, normale o patologica,
della rotula con la troclea sul piano sagit-
tale. Questo puo avere dei risvolti pratici
importanti nel porre un’indicazione chi-
rurgica: in un paziente che presenti un’al-

tradizion
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tezza rotulea patologica ma un engagement
sagittale sufficiente ¢ possibile evitare un
intervento invasivo e definitivo come la
distalizzazione della TTA. Al contrario,
in presenza di un engagement inggfficiente

potrebbe porsi I'indicazione qug dista-
lizzazione anche in pazientiN za
rotulea normale o bom’er/z'r/@
Misurazio indice
di engdx t

sagit

Per p% ¢ necessario identificare il

taghlo ale in cui ¢ visualizzabile la
noMgza massima della cartilagine arti-
e rotulea. Una volta misurata questa

c
&stanza (Patellar 1enght- PL) (Fig. 5) si

identifica il taglio sagittale dove sia visua-
lizzabile la porzione piu prossimale della
cartilagine trocleare. Si riporta la retta PL.
su questo taglio e si traccia la parallela a
quest’ultima che unisce il punto piu pros-
simale della cartilagine trocleare e il
punto piu distale della proiezione di PL
(Fig. 6). Questa retta definisce la lun-
ghezza della superficie trocleare a contat-
to con la rotula (Trochlear Lenght-TL).
L’indice ¢ dato dal rapporto tra TL e PL.
Analogamente all'indice di Biedert e
Albrecht, il rapporto puo essere espresso
come percentuale (ad es. 0,52 = 52 % di
engagement sagittale).

Figura 5. Misura della lunghezza massima
della cartilagine articolare rotulea (Patellar
Lenght-PL).
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Figura 6. Identificato il taglio in cui ¢ visibi-
le piti prossimalmente la cartilagine articolare
della troclea si riporta la retta PL e si traccia
la seconda retta TL. L’indice SPE ¢ dato dal
rapporto TL/PL (in questo caso 12,94/33,89
= 0,381 ossia 38% di engagement sagittale)

Fattori secondari

Anche per quanto riguarda la misurazio-
ne del 7%/t rotuleo sono state proposte

molte metodiche che utilizzano la RMN, ¢

anche se non ¢ stato ancora identificatd
un gold standard (12). L’influenza dell
posizione del ginocchio, della co i

il suo utilizzo nel porr
chirurgica. Per quan®yt
mento in varo- mARg possibile mi-
surare I'allinearflento c@ronale e 'altezza
dei condili fe li ginche se ’esame
ere considerato solo un’in-
n esame radiografico in
to di teleradiografie. La
RMN pud essere utilizzata anche nella
valutazione dell’allineamento rotazionale

12

N
ifiche.
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e di eventuali deformita torsionali con
modalita analoghe all’esame TC (13).

Lussazioni acute

TLa RMN ¢ molto utile nell’identificare i
segni di una lussazione rotulea recente
come il bone bruising del condilo femora-
le laterale e della faccetta rotulea media-
le, ma anche nel definire il sito di lesione
del legamento patellofemorale mediale
(MPFL), osservabile nella gran parte
delle lussazioni della femoro-rotulea.

Conclusioni

In una patologia tipicamente multifattq

riale come linstabilita rotulea obietg#fPa,
la possibilita di utilizzare un esa K
valente, a relativo basso st%n
invasivo come la RMN e(& te
vantaggiosa in termini dyffRgui®zza ¢
affidabilita delle infa Q&cessaﬁe
per un p/mm’ng‘pré&ﬂ) ko accurato.

Un ulteriore vanggggio evrappresentato
dalla possibili ﬂ&agare approfondi-
tamente lo la cartilagine artico-
lare no le altre strutture del
gino’ portante ricordare perd

c&amentade associare alla RMN
ine radiologica tradizionale ac-
e completa di tutte le proiezioni
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La SIGASCOT (Societa Italiana del
Ginocchio Artroscopia Sport Cartila-
gine Tecnologie Ortopediche) si ¢ costi-
tuita a Firenze il 15 maggio 2004 per
volonta ed iniziativa di Paolo Aglietti e
degli altri colleghi ed amici del Comitato
dei Promotori che includeva Alberto
Branca, Luigi Corrado, Roberto D’An-
chise, Carlo Fabbriciani, Sandro Gian-
nini, Pier Paolo Mariani, Riccardo
Minola, Luigi Pederzini, Fabrizio Pel-
lacci, Ferdinando Priano, Gian Catlo
Puddu, Paolo Rossi, Renato Viola,
Claudio Velluti, da cui ho 'onore di esse-
re stata nominata Direttore Esecutivo.
La SIGASCOT riuniva tre societa affi-
liate SIOT, SICG (Societa Italiana Chi-
rurgia del Ginocchio), SITraS (Societa
Italiana Traumatologia dello Sport) e
GIRC (Gruppo Italiano di Ricerca sulla
Cartilagine) in un’unica Societa piu forte
e con il preciso scopo d’evitare sovrap-
posizioni di attivita scientifiche e ulte-
riormente unire e diffondere le co-
noscenze.

Il modello al quale il Comitato dei Pro-
mototi si ¢ ispirato ¢ quello delle societa

®

-

e traumatologia. Della sua Presidenza

ventura SIGASCOT.
Nei suoi due anni di Presg

stazione data all’attigitagcicMgfica non
ha mai perso di vista o che con-
traddistingue S SCOW Unzone per dif-

Jondere le conos t&
Dopo l'avveglur: ASCOT, Giuliano

estere ESSKA (European Society of Sports — Cerulli ad Arezzo la Nicola’s
Traumatology Knee Surgery and Arthroscopy) il ICLO Teaching and

Foufdat
ed ISAKOS (International Society of  Reg ;& ?r San Francesco di Sales,
Abrthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic ¢ E@ tro in Italia dove organizzare
Sports Medicine), che operano ad altissimf or Cadavere.
livelli nelle rispettive aree e di cui fann \
parte anche molti iscritti SIGAS .
Desidero brevemente riperc
tappe che hanno contribuito a t

mate SIGASCOT in un
cieta di elevato tenore fcienti

verso il ricordo del degfle che si
sono succedut oggi. Da 700
iscritti iniziali i lagodlieta ne conta

piu di 1.000, di simi sono giova-

2006-2008

le Presidenza Maurilio Marcacci
Chiamato da Paolo Aglietti a ricoprire la
carica di 1° Vice Presidente viene eletto
Presidente a Bologna il 5 ottobre 20006,
durante il 1° Congresso Nazionale
SIGASCOT di cui ¢ anche Presidente.
Pioniere della chirurgia computer assisti-
ta in Italia ¢ in Europa, con il contributo

ni sottQ nni. del suo lavoro di ricerca ha aiutato a per-
fezionare i risultati della chirurgia, par-

2004-2006 tendo dai dati cinematici per pianificare

Pr nza Giuliano Cerulli al meglio Pintervento. Ha fatto subito

suo il credo tanto amato da Paolo
Aglietti: diffondere la conoscenza scientifica di
chiara evidente validita (EBM, Evidence Based
Medicine).

E stato il primo Presidente di una socie-
ta scientifica ad organizzare in Italia, a
Bologna, il 5 ottobre 2007, un Corso gra-
tuito su Cadavere in Ortopedia. Da quel
momento i Corsi gratuiti su Cadavere,
oggi chiamati CADAIVER LAB -
MASTER SIGASCOT sono diventati un

Voluto da Paolo Aglietti come primo
Presidente SIGASCOT per le sue doti
scientifiche, Giuliano ¢ un professionista
molto amato e apprezzato nella comuni-
ta scientifica. Docente universitatio a
Perugia per alcuni decenni, la sua vita
professionale ¢ stata costellata di grandi
soddisfazioni e risultati di ricerca straor-
dinari, pubblicati sulle pit importanti
riviste internazionali, riguardanti tecni-
che innovative nel campo dell’ortopedia
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must di SIGASCOT ai quali si sono ispi-
rate tutte le altre societa affini.

2008-2010
Presidenza Matteo Denti

Candidato da Paolo Ad¥ati come 2°
Vice Presidente, assume idenza in
occasione del 2° Co O ASCOT

1,
tenutosi a Bari il 10 @2@0& di cui
¢ anche Presiden programma

scientifico.

ei piu giovani Pre-
ieta Scientifica ortope-
on lui SIGASCOT cambia
te aspetto. Egli desidera dare
azio ai giovani e costruire per
na societa moderna ed internazio-

ricordiamo soprattutto una grande sen-
sibilita ed umanita che hanno perme le, nella quale poter crescere e miglio-

di unire le tre anime delle tre socie&
un unico spirito e da qui ¢ pa

rare scientificamente.

Per questo scopo riunisce intorno a sé
giovani validissimi ortopedici, clinici e
scienziati nel campo della traumatologia
sportiva e delle patologie ortopediche
degenerative con lo scopo di portare
avanti 'educazione e la ricerca nella pre-
venzione e nello sviluppo della pratica
chirurgica. I’eta media della dirigenza ¢
di circa 50 anni e non a caso ne fanno gia
parte i giovani Stefano Zaffagnini, Pietro
Randelli e Giuseppe Milano.

Dopo Pespetienza SIGASCOT, Matteo
Denti ¢ diventato lo scorso maggio Pre-
sidente del’ESSKA.

2010-2012

Presidenza Claudio Zorzi
Il primo Presidente nominato in seno
alla societa viene eletto durante il 3°
Congtesso di Verona il 14-16 ottobre
2010, di cui € anche Presidente.
Sotto di lui continua I'impronta interna-
zionalistica della Societa. Quasi tutti i
membri del suo staff sono impegnati in
ruoli di prestigio in ESSKA ed ISAKOS
e durante la sua Presidenza vengono
organizzati vari eventi combinati con
Societa estere.
Claudio Zorzi ha particolarmente a
cuore I'educazione dei giovani per i quali
amplifica il numero delle felowship, dei
corsi di aggiornamento, dei Cadaverlab e
dei Master universitari di secondo livello.
E la Presidenza con le maggiori iscrizio-
ni di giovani specializzandi.
Particolatre attenzione viene rivolta anche
alle pubblicazioni scientifiche. Vengono
pubblicate varie Monografie, tra le quali



il prestigioso Volume ““4ARTROSCOPILA
BASE ED AVANZATA”, definito la
bibbia dell’Artroscopia in Italia ed il
volume “CARTILAGINE Istruzioni per
luso”, disponibile anche in versione E-
book. Ambedue i trattati sono stati distri-
buiti gratuitamente al 4° Congresso
Nazionale di Napoli nel 2012.

2012-2014
Presidenza Paolo Adravanti
Paolo Adravanti, secondo Presidente
SIGASCOT, espresso dalla base, entra
in carica il 5 ottobre 2012 al 4° Con-
gresso Nazionale di Napoli, del quale ha
curato il programma scientifico. Segue la
strada tracciata dai suoi predecessori e
coordina lattivita scientifica ponendo
particolare attenzione soprattutto alla
qualita dei contributi piuttosto che alla
quantita. Si dimostra immediatamente
abile amministratore ed ¢ presente in

SIGASCOT

ogni settore piu recondito della societa.
Grazie a lui la societa decolla anche a
livello economico, cosa che gli permet-
tera di investire sempre di piu nell’edu-
cazione dei giovani, creando la prima
FAD e Tistituzione del nuovo sito E-
SIGASCOT, che sara inaugurato al
prossimo Congtesso di Parma.

Sotto la sua Presidenza nasce la rivista
scientifica Joints, distribuita gratuitamente
in versione cartacea ai soci. Questo pro-
getto ha visto la luce soprattutto grazie
alla fiducia che egli ha dato a Giuseppe
Milano. In un momento in cui tante rivi-
ste scientifiche chiudono i battenti, Joints
verra indicizzata, dopo appena due anni
dalla prima uscita, a partire dal prossimo

del Congresso Nazionale di quest’anno.
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tutti 1 soci che la ricevono gratuitamente a
casa. Abile mediatore ¢ diplomatico,
Paolo ha saputo traghettare con sicurezza
SIGASCOT attraverso acque non sem-
pre tranquille in questo periodo di crisi ed

incertezze. Anche dopo la I’r idenza
continuera a rappresentare S\) oT

allinterno di SIOT e preg@Yle Qpcicta
Scientifiche Ortopediche '@

Questi sono i cingae Wgmini che hanno
fatto crescege S in questi 10
Cl

anni. Ma ~ amo dimenticarci
tutti i Prgfiflent®di Comitato e i loro
Consi i hanno sostenuti ed aiu-

otessero svolgere al meglio
pito ed ai quali va un grazie di

numero che sara pubblicato in occasione K to @more per il lavoro svolto.

Anche SIGASCOT News, la neu/x/

cartacea, curata da Pietro Randelli g’
to una nuova veste ed ¢ apprgaga

Nives Sagramola
Direttore Esecutivo SIGASCOT

<

Evento Patrocinato SIOT @

CHIRURGIA SPALI.A MILANO
3° edizione

Centro Congressi Humanitas IP .S Rozzano (Milano)
10-12 Febbraio 2014

LIVE SURGERY MIETING

www.spallamilano.it

|
DVD SPALLA 2014,
contenente il materiale scientifico e le riprese “live surgery”,dell’evento
"Chirurgia Spalla Milano 3° edizione"
sara disponibile in occasione del
Congresso Nazionale SIGASCOT
presso la Segreteria OIC e potra essere ritirato al momento della registrazione.
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I DIRETTIVI
2012-2014

1° Vice Presidente ~ 2° Vice Presidente ~ Segretatrio-Tesotiere  Past President Delegati del Presidente

Luigi Pedes _ini 2 ndrea Baldini

Paolo Avanzi Andrea Ferretti Massimo Berrutc  C w0 5. Mazzola ~ Bruno Violante
Arto Superiore Artroscopia Cartilagine Lurmazione Ginocchio

Stefano Respizzi Gi sep ~e Puretti Gianluigi Canata Fabio Catani
Riabilitazione L eerea Sport Tecnologie Ortopediche
1° Vice Presidente ~ 2° Vir _ Presic. ate  Segretatio-Tesotiere ~ Past President Delegati del Presidente

Giancatlo Puddu  Roberto d’Anchise

Paolo Avanzi Pietro Randelli Elizaveta Kon Marco Assom Gianluca Camilleri

Arto Superiore Artroscopia Cartilagine Communicazione Communicazione

Francesco Giron  Gianluca Melegati Piero Volpi Fabrizio Margheritini  Claudio Catlo Castelli
1 Ginocchio Riabilitazione Scientifico Sport Tecnologie Ortopediche



ALLA CRESCITA E AL SUCCESSO DI SIGASCOT

I DIRETTIVI
2008-2010

1° Vice Presidente ~ 2° Vice Presidente ~ Segtetario-Tesotiere  Past President Delegati del Presidente

Paolo Adravanti Giuseppe Milano  Mautilio Marcacci Piero Volpi Yietro Randelli

Alessandro Castagna  Sergio Avondo Elizavet Kon Gianlu o _aniilleri  Francesco Giron
Abrto Superiore Artroscpia Cartilagine o athisdone Ginocchio

Stefano Della Villa  Francescc Be. vz« Fabtizio Margheritini  Claudio Carlo Castelli

Riabilitazione o ntifu Sport Tecnologie Ortopediche
1° Vice Presidente ~ 2° Vice Pre .denfe  Ser retatio-Tesotiere  Past President Delegati del Presidente

Matteo De ti Claudio Zotzi Francesco Giron  Giuliano Cerulli ~ Massimiliano Salvi Vittorio Patella

) \

Alessandro Castagna Antonio Delcogliano Donato Rosa Antonio Ciardullo  Paolo Adravanti
Arto Superiore Artroscopia Cartilagine Comunicazione Ginocchio

Stefano Della Villa Francesco Benazzo Piero Volpi Norberto Confalonierti
Riabilitazione Scientifico Scientifico Tecnologie Ortopediche



SIGASCOT

Nnews
Anno XX - n. 2 - Agosto 2014

I DIRETTIVI
2004-2006

1° Vice Presidente ~ 2° Vice Presidente  Segtetario-Tesotiete Delegati del Presidente
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Maurilio Marcacci Matteo Denti Francesco Giron  Catlo Fabbricciani v assi viliano Salvi
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Renzo Angeloni Raul Zini Donato Ros~ \rtonio Ciardullo  Paolo Adravanti
Arto Superiore Abrtroscopia Car! agin. Commnnicazione Ginocchio

Gianluca Melegat  A. Scb’ivone Panni Piero Volpi Norberto Confalonieri
Riabilitazione R Sport Tecnologie Ortopediche

Direttore Esecutivo

Nives Sagramola
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Il candidato che rappresentera SIGA-
SCOT questanno alla EAF 2014 ¢ il
Dott. Fabrizio Matassi.

Questa fellowship, organizzata ogni anno
insieme alle societa AGA, AEA, SFA,
SPAT, ESSKA. ¢ una travelling fellowship
attraverso 1 prestigiosi centri di Artro-
scopia europei e permette a 5 giovani
chirurghi europei di viaggiare insieme e
di confrontare le loro idee in amicizia
imparando da coloro che hanno una
riconosciuta esperienza clinica e scienti-
fica internazionale.

La fellowship, come sempre, iniziera ad
Innsbruck al Congresso AGA il 18 set-
tembre 2014 e finira a Lisbona I’'11 otto-
bre 2014.

LITINERARIO
DI QUEST’ANNO
E IL SEGUENTE:

Thursday September 18th: Arrival in
Innsbruck

Thursday September 18t to

Saturday September 20t: Ighsbruck
(Austria):

AGA Congtress Pr Chris i

and Dr Christian Hffsen. jval if

possible about 12:
start at 13:00)

(resefrch day

pr 20th:
ga: local

Saturday
Transfer to
organisation

Saturday September 20t to Tuesday
23th: Vienna (Austria)

Krankenhaus der Barmherzigen
Schwester - Dr Philipp Heuberer

Tuesday September 23th:
Transfer to Paris:

Tuesday September 23th to 27th:
Paris (France)

SIGASCOT

SIGASCOT FELLOWSHIP 2014

EUROPEAN ARTHROSCOPY FELLOWSHIP 2014

Clinique du Sport (Dr Nicolas
Graveleau)

Saturday September 27th:
Transfer to Lyon:

Saturday September 27t to Tuesday

September 30t: Lyon (France)
Centre Santy (Dr Bertrand Sonnery
Cottet)

Tuesday September 30th:

0t
October 27d: Rom )
Universita La Sagflie t Andrea

Ferretti)
*
Thurs er 2nd;
Trensferfo GTnoa (Italy): local
afgsafifin

day October 27 to Sunday
tober 5t: Genoa (Italy)
spedale Galliera (Pr Claudio
Mazzola)

Sunday October 5t
Transfer to Madrid:

Sunday October 5% to Wednesday
October 8th: Madrid (Spain)
Clinica Cemtro (Dr Pedro Guillen,
Manuel Leyes, Raul Torres)

Wednesday October 8th
Transfer to Lisbon:

Wednesday October 8t to Saturday
October 11th: Lisbon (Portugal)
(Dr Arthur Pereira de Castro,

Dr Ricardo Varatojo,

Dr Luis Branco Amaral)

Saturday October 11th:
BACKHOME

Transfer to Rome (Italy): Q\
Tuesday Septembe® 30t to Qhursday

\\

Di seguito un@hoRgprofile
del g " lidgto

4 \

Fabrizio Matassi
socio SIGASCOT dal 2011

Il dottor Fabrizio Matassi € nato il
05/10/1981 a Sansepolcro (Arezzo). E
attualmente dottorando di ricerca in
Scienze Cliniche con Indirizzo in Malat-
tie dell’apparato locomotore ¢ dei tessu-
ti calcificati presso la Clinica Ortopedica
dell’Universita degli Studi di Firenze
diretta dal Prof. Massimo Innocenti.

Si ¢ laureato in Medicina e Chirurgia nel
2006 con la votazione di 110/110 e
Lode e specializzato in Ortopedia ¢
Traumatologia nel 2012 con la votazione
di 70/70 e Lode presso 'Universita degli
Studi di Firenze discutendo una tesi dal
titolo Joint line position in revision total knee
arthroplasty: the role of posterior femoral off-set
stemrs oggetto di pubblicazione sulla rivi-
sta scientifica The Knee.

I suoi principali settori di interesse e di
ricerca sono la medicina sportiva, la chi-
rurgia artroscopica e protesica di ginoc-
chio, anca e spalla. Tale attivita di ricerca
scientifica ha portato alla produzione di
numerose pubblicazioni sulle principali
riviste nazionali ed internazionali del set-
tore ed alla partecipazione a numerosi
corsi o congressi come relatore.
Durante la Specializzazione ha seguito
un periodo di formazione presso il
reparto di chirurgia della spalla e del
gomito diretto dal dott. R. Angeloni
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dove si ¢ dedicato alla chirurgia artro-
scopica, protesica della spalla e alla trau-
matologia dell’arto superiore.

Ha svolto inoltre attivita di studio e di
ricerca all’estero presso I'Ospedale di
Bruderholz dell’Universita di Basilea
diretto dal Prof. N. Friederich e presso il
Campus di Pellenberg della KU Leuven
diretto dal Prof. ]. Bellemans.

Dopo la specializzazione ¢ risultato vin-
citore della borsa di studio di I livello
SIOT sviluppando un progetto di ricer-
ca sull’allineamento delle componenti
protesiche nella protesi totale di ginoc-
chio in corso di pubblicazione.
Nell’anno 2013/2014 ¢ stato knee ¢ sport
medicine  fellow presso il campus di
Pellenberg, KU Leuven tutorato dal
Prof. J. Bellemans.

E stato segtetario scientifico del Con-
gresso Nazionale AIR tenutosi a Firenze
in data 22-24/09/2011. B attualmente
membro ordinario della societa scientifi-
che SIGASCOT, SIOT, AIR, SIA e
ORTOMED.

Lavori Scientifici da presentare du-
rante la fellowship:

1) Trans-tibial vs IN-OUT femoral dril
ling in anatomic ACL reconstgftion?
clinical results, radiografic T
analysis.

2) Overall alignme d cofponent
alighment in \ roplasty

igament (ALL) of

—

2014 SIGASCOT DONJOY/AIR-
CAST TRAVELLING FELLOW-
SHIP IN EUROPA

Siamo lieti di comunicare che SIGA-
SCOT ha scelto come candidati per pat-
tecipare alla 2014 SIGASCOT DON-
JOY/AIRCAST TRAVELLING FEL-
LOWSHIP IN EUROPA la Dottoressa
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Erica Bulgheroni di Milano ed il Dottor
Matteo Marullo di Pavia.

Questa fellowship, organizzata ogni anno
da SIGASCOT e sponsorizzata da AIR-
CAST/DJO GLOBAL, ¢ una #ravelling
Sfellowship che permette a due giovani chi-
rurghi di visitare i prestigiosi centri della
GOTS “Gesellschaft fiir Orthopidisch-
Traumatologische Sportmedizin” in
Germania Austria e Svizzera.
Quest’anno la fellowship iniziera a Basilea
il 28 settembre 2014 e finira a Osna-
briick I'11 ottobre 2014.

LITINERARIO
DI QUEST’ANNO
E IL SEGUENTE:

Sunday September 28th: Arriv,
Basel

Monday Septemb to Wuesday
September 30? Bas jtzerland)
Tuesday Sep, 30th:

Transfer toQenWg (Austria)

Wed , ‘Q Dctober 15t to Thursday
o ‘& d: Vienna (Austria)

ay October 2nd;

4 )L{
Xsfer to Salzburg (Austria)

Friday October 3t to Sunday 5th:
Salzburg (Austria)

Sunday October 5t:
Transfer to Heidelberg (Germany)

Monday October 6t to Tuesday 7t:
Heidelberg (Austria)

Tuesday October 7t:
Transfer to Bonn (Germany)

Wednesday October 8th to Thursday
9th: Bonn (Germany)

Thursday October 9th:
Transfer to Osnabriick (Germany)

Friday October 10t to Saturday 11th:
Osnabriick (Germany)

Saturday October 11t
BACKHOME

Di seguito uno short profile
dei candidati

*

Erica Bulgheroni

Q@woda SIGASCOT dal 2010

Erica Bulgheroni ¢ attualmente medico
ortopedico presso 'Ospedale San Raffa-
ele, Milano.

E nata a Varese il 19/05/1982, laureata
in Medicina e Chirurgia con lode presso
I'Universita degli Studi dell’Insubria di
Varese e Como il 19/09/2007.

Diploma di Specializzazione in Ortopedia
e Traumatologia a pieni voti con lode
presso I'Universita degli Studi dell’Insu-
bria di Varese e Como il 25/03/2013.
Fin dai primi anni di formazione specia-
listica si ¢ interessata alla traumatologia
dello sport ed in particolare alla chirur-
gia artroscopica ed artrotomica del
ginocchio con riguardo alle tecniche piu
innovative di ingegneria tessutale quali
Putilizzo di seaffold per la rigenerazione
meniscale o il trattamento di lesioni car-
tilaginee ed osteo-cartilaginee. A tal pro-
posito ha avuto modo di confrontarsi
con le metodiche proposte presso la
Steadman Hawkins Research Foundation,
Vail, Colorado nel 2004; in questo petio-
do ha iniziato lo studio sull'impianto di
scaffold in collagene, successivamente svi-
luppato nella propria tesi di laurea e
pubblicato nel 2010.

Ha collaborato alla stesura di lavori
scientifici nell’ambito della patologia del
ginocchio.

In questi anni si ¢ impegnata con conti-
nuita all’attivita clinica e scientifica par-
tecipando a numerosi corsi pratici su
cadavere e congtressi e sviluppando una
buona conoscenza sulle varie tecniche
chirurgiche per il trattamento di lesioni



legamentose e multi legamentose, pato-
logia femoro-rotulea e mallallinementi
assiali dell’arto inferiore.

Vincitrice della Borsa di Studio SIOT
2011, ha frequentato per 7 mesi I'Istituto
Ortopedico Rizzoli di Bologna presso il
Dipartimento Ortopedico di Traumato-
logia dello Sport diretto dal Prof. Mar-
cacci partecipando alla stesura di un pro-
getto di studio sulla cinematica femoro-
rotulea.

Ha inoltre seguito I’attivita clinica presso
il centro ISOKINETIC di Bologna,
approfondendo il dialogo e la collabora-
zione fondamentale fra mondo ortope-
dico e riabilitativo, soprattutto in ambito
sportivo.

Vincitrice del premio “miglior presenta-
zione orale”, al Congresso Nazionale
SIA 2013, a Pesaro, con la relazione
“Secaffold meniscali a confronto. Risultati
a breve termine”.

1) Meniscal Scaffold: real substitutes of
native meniscus?

2) Long term results after ACL recon-
struction associated with medial
Collagen Meniscus Implant.

3) Collagen Meniscus Implant. A pro-
spective study with a minimum 10
years follow-up.

ASCOT dal 2010

€ socio

Matteo Marullo ¢ nato a Savona il 24 set-
tembre 1983. Dopo aver conseguito la
laurea in Medicina e Chirurgia all’Uni-
versita degli Studi di Pavia nel 2008 con
votazione 110/110 e lode, ha iniziato la
sua formazione specialistica presso la
Clinica Ortopedica e Traumatologica
dell’'TRCCS  Policlinico S. Matteo di

SIGASCOT

Pavia, diretta dal Prof. Francesco
Benazzo. Attualmente sta concludendo
il V anno di corso. Sotto la guida del
Dott. Giacomo Zanon, ha sviluppato
negli anni un particolare interesse nella
traumatologia sportiva, nello specifico:
patologia legamentosa e cartilaginea di
ginocchio e caviglia, patologia tendinea e
muscolare dell’arto inferiore. Altro
ambito di interesse ¢ la chirurgia rico-
struttiva del ginocchio.

Durante gli anni di specializzazione ¢
stato fellow presso il Service de Chirurgie
Orthopédique et Traumatologie del Centre
Hospitalier Universitaire de la Basse terre,
Guadeloupe (Fr), Direttore Dr. Erik
Fleurat, e presso la Lyon Ortho Clini,
Clinique de la Sauvegarde, Lione (Fr),
Direttore Dr. David Dejour.
Attualmente contribuisce efficaceme
e con continuita all’attivita scienfificX

ospedaliera della Clinica Ort 1
Traumatologica di Pavia.qha 4a aRvita
di ricerca piu recente si I1 sulla

diagnosi e trattamchgo dellWnstabilita

rotulea, sulla tendiggpa¥g achillea e sul
trattamento delle 4€sio uscolati attra-
verso l'utilizz ri di crescita deri-

zioni Scientifiche durante la
0

Surgical treatment for chronic mid-
portion Achilles tendinopathy: faster
recovery with the soleus fibers tran-
sfer technique compared to longitu-
dinal tenotomies.

2) Reconstruction of Osteochondral
Lesions of the Talus with Autolo -
gous Matrix-Induced Chondrogene -
sis: medium-term follow-up.

3) Double-bundle anatomical versus
single-bundle isometric medial patel-
lofemoral ligament reconstruction
for objective patellar instability.

SIGASCOT ¢ onorata di essere rappre-
sentata durante queste prestigiose
Fellowship da questi suoi validi giovani
soci e ringrazia tutti i candidati che si
sono iscritti con I'augurio di essere sele-
zionati per le prossime edizioni.

o
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La S ria SIGASCOT
chi al 1 al 22

g®gto 2014

ante questo periodo
la posta urgente

puo essere inviata a
segreteria@sigascot.com

Per qualsiasi richiesta
inerente al Congresso
Nazionale 2014

si prega di rivolgersi a
infosigascot@oic.it

SIGASCOT
AUGURA

BUONE VACANZE
A TUTTI
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16° Congresso ESSKA ad Amsterdam

Laura de Girolamo

IRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi, Milano

Dal 14 al 17 maggio il RAI Convention
Centre di Amsterdam ¢ stato teatro del 16°
Congtesso Biennale ESSKA, la European
Society of Sports Traumatology Knee Surgery
and Arthroscopy, di cui SIGASCOT ¢ una
delle societa nazionali affiliate.
I’ESSKA, fondata nel 1982, ha raggiun-
to negli anni degli eccellenti risultati sia
in termini di valore scientifico, sia in ter-
mini di diffusione. Ad oggi la societa
vanta piu di 3.000 iscritti, provenienti da
89 diversi Paesi, distribuiti su tutti e 5 i
continenti, e dunque il Congresso ¢ stato
occasione di confronto internazionale
sulle tematiche pitu importanti e attuali
del nostro settore.

Anche quest'anno il Congresso si ¢
distinto per Pelevato livello scientifico e
per la numerosita di tematiche affronta-
te: 53 simposi, 15 letture magistrali e 18
corsi d’Istruzione, insieme a numeros
sessioni di free papers e di dibattiti su te
specifici, hanno dato vita ad pro
gramma estremamente vario to
attuale. E questo, e lo sottolineia
orgoglio, lo si deve al 1 del fut¥ro

presidente SIGASCOTYStefarly Zaffa-
gnini, che ha diret zazione
scientifica del resy in qualita di

a Roland Becker

Programme Chaifgnsiem!
e Gino Kerkho

bati dalle tre sezioni
AFAS, EKA e ESA,
rispettivamente, sulla patologia degene-
rativa della caviglia, P'analisi dei falli-
menti in ambito protesico del ginocchio
e la rigidita di spalla, cosi come le /Ze
surgery, sempre organizzate dalle tre
sezioni e che hanno costituito la princi-
pale novita del Congresso ESSKA di
quest’anno.

La SIGASCOT, insieme alla SIA, ha
organizzato ad Amsterdam un simposio
congiunto della durata di un’ora, in cui
rappresentanti delle due societa italiane
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hanno affrontato il tema delle lesioni
cartilaginee di ginocchio, anca, caviglia,
spalla e gomito.

Il simposio ha suscitato linteresse di
delegati di altre nazioni, con i quali ¢
stata data vita ad un’interessante discus-
sione finale.
Un tema molto dibattuto durant®g il
Congresso ¢ stato quello ine
patologia meniscale; il t

affrontato durante i corsi one
tenuti al mattino pi 710 delle
sessioni congressually e simposi e

in diverse sessidni di prégntazioni libe-
re. Anche il gat®ento delle lesioni
cartilaginee protagonista ad
Amsterdgsmg n numerose sessioni
lal punto di vista della
fsc, sia dal punto di vista
tivo.

anche dedicato alla patologia lega-
entosa ¢ alla chirurgia di spalla.
Un’intera giornata ¢ stata anche riserva-
ta alla Orthopaedic Sports Medicine Review,
con sessioni sui traumi sportivi del capo,
dell’arto supetiore, degli arti inferiori e
della colonna.
Tra le letture magistrali, hanno riscosso
grande interesse quella di Andrew Amis
sulla biomeccanica, di Masahiro Kurosa-
ka sui nuovi sviluppi nell’ambito della
ricostruzione del legamento crociato
anteriore, di Rui Reis sulla medicina rige-
nerativa ¢ lingegneria dei tessuti ¢ di
Johan Bellemans sul ginocchio degene-
rativo e la chirurgia protesica. Infine a
René Verdonk, da anni leader indiscusso
del trapianto allogenico meniscale, ¢
stata affidata una lettura sul passato e sul
futuro di questo trattamento.
Un’altra novita ¢ stata rappresentata dal-
l'introduzione dei poster elettronici (e-
poster), caricati su diverse postazioni inte-
rattive dislocate in varie aree della sede
congressuale, che sono stati accessibili

N\

per tutg la | meeting e che hanno
permess anizzatori di accettare

avvero impressionante di
coqtrib! a tutto il mondo.

una nota campanilistica per il

Bel Paese, che nonostante la
a di “pecora nera” per I’economia a
livello europeo, continua a riscuotere
grandi riconoscimenti a livello scientifi-
co. Non solo, come gia detto, grazie
all’ottimo lavoro di Stefano Zaffagnini,
ma anche grazie alla nomina di
Presidente del’ESSKA per il biennio
2014-2016 di Matteo Denti, gia Pre-
sidente SIGASCO'T dal 2008 al 2010. E
non vanno dimenticate la riconferma nel
Board ESSKA di Pietro Randelli come
Educational Secretary, ¢ la nomina di
Giuseppe Peretti, attuale presidente del
Comitato Ricerca SIGASCOT e di Luigi
Pederzini, attuale delegato del Presi-
dente SIGASCOT, rispettivamente, a
Presidenti dei Comitati Cartilagine e
Gomito-Polso del’ESSKA per il prossi-
mo biennio.
Inoltre, in generale molti contributi di
chirurghi italiani, di cui la maggior parte
soci SIGASCOT, sono stati protagonisti
delle giornate del congresso, sia nei sim-
posi organizzati, sia nelle sessioni di free
papers.
Lospite locale, Niek van Dijk, ha com-
pletato il successo di questo evento gra-
zie allorganizzazione di una splendida
serata di gala, dove nel contesto del
museo marittimo di Amsterdam, tra esi-
bizioni musicali, balletti e cerimonia di
premiazione dei membri pit meritevoli
della societa, ¢ anche avvenuto il passag-
gio di consegne tra il Presidente uscente,
il portoghese Jodao Espregeuira-Mendes,
e quello entrante, il nostro Matteo Den-
ti, che guidera la societa fino al prossimo
Congresso ESSKA del 2016 a Barcello-
na e a cui vanno i nostri migliori auguri
di buon lavoro.
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News from ESSKA 2014
la firma italiana e di SIGASCOT .
SU un grande successo \

Massimo Berruto

Ortopedia e Traumatologia, Istituto G. Pini, Milano

Piu di 3.500 iscritti. Una sede Congtes-
suale, il RAI di Amsterdam, che, pur
estremamente capiente, faticava a conte-
nere questo enorme numero di parteci-
panti, perennemente in movimento da
un’aula all’altra, da un Corso di Istru-
zione ad un Simposio, ad un workshop, a
una lettura magistrale. Non c’¢ stata
giornata in cui il Congresso non sia stato
pienamente vissuto da tutti i partecipan-
ti, fino all’'ultima sessione.

Ma il successo del 16° Congtesso
ESSKA di Amsterdam non puo essere
ridotto alla nuda, seppur entusiasmante,
aridita dei soli numeri.

Un programma scientifico stimolante,
ricco di novita, di offerte per tutti i gusgg
e per tutte le esigenze, ha caratteriz
questi 5 giorni particolarmente imp
gnativi, ma certamente utili ¢ tanti
temi da approfondire una volfa torngi a
casa.

La grande marcia del ipartta. 11
ritorno al singolo ffcio cqgtr®ito pero
su aree anatomiche ancora ul-

aggio dalla tecnica
a antero-mediale e
out-in, fanno Oggl della chirurgia rico-
struttiva del LCA, che fino a qualche
anno fa appariva assolutamente standar-
dizzata e consolidata, un cantiere piena-
mente “riaperto” in cui tutto ¢ in fase di
ridiscussione e di ridefinizione.

1l simposio in cui i “top mondiali ” della
chirurgia ricostruttiva legamentosa, da
Chatlie Brown a Freddie Fu, da Siebold
a Cugat, per citare solo qualche nome, si
sono confrontati sulla rispettiva scelta
dei punti anatomici di posizionamento

dei tunnel ossei, ne € stata una chiara
dimostrazione.

Il legamento antero-laterale, ¢ stato u
altro indiscusso protagonista delle gj
nate di Amsterdam. Simposi, w&
chirurgia su cadavere, hanno i
ai partecipanti di approfofgir8e pr@pric
conoscenze anatomiche e ¢ pche su
questa “‘area perifer? ” del ®inocchio
che nell’ultimo N ha assunto
un’importanza sef@pre Wpaggiore e a cui
si stanno dedy olte attenzioni e
molte ris8ge!

importanza sta assu-
vo approccio all’allinea-
protesi di ginocchio con un
o dall’allineamento meccanico a
¥ anatomico.
ova linfa e nuovo spazio per la chi-
urgia osteotomica, una volta schiacciata
da quella protesica.
Il simposio dedicato alle osteotomie ha
fatto infatti il pieno di partecipanti. La
sempre maggiore attenzione alle indica-
zioni, alla scelta del tipo di osteotomia a
seconda della deformita da correggere,
sta ritagliando spazi sempre maggiori ad
una chirurgia che fino a qualche anno fa
sembrava essersi ridotta ad una piccola
nicchia.
Nell’ambito della cartilagine la conferma
che su staminali e PRP occorre certa-
mente approfondire ulteriormente le
conoscenze per comprenderne fino in
fondo le potenzialita ¢ le possibilita di
agire concretamente con queste tecniche
sui processi di riparazione e di rigenera-
zione cartilaginea, ma anche la spinta ad
accrescere la capacita riparativa delle
microfratture, ancora oggi la tecnica piu
utilizzata al mondo, nel trattamento delle
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ndrali del ginocchio, poten-
dche Pazione mediante 1'uso di cel-
uley gel e scaffolds.

a femoro-rotulea continua ad attirare
lattenzione di molti addetti ai lavori. 11
Simposio sul dolore anteriore ¢ stato
uno dei piu seguiti, e i nuovi temi sulle
qualita biomeccaniche che ¢ necessatio
riprodurre nella ricostruzione del
MPFL, otientandosi verso una minote
rigidita a favore di una maggiore elastici-
ta, e cercando di riprodurre un’area di
inserzione femorale del MPFL piu larga
e a forma meno tubulare, sono stati
motivo di confronto appassionato e
costruttivo.

Brevi flash su alcuni temi, relativi al solo
ginocchio, che dimostrano Destrema
vivacita di un Congtesso, sul cui pro-
gramma scientifico il ruolo di Stefano
Zaffagnini, futuro Presidente SIGA-
SCOT, ¢ stato fondamentale.

Se aggiungiamo che il Congresso di
Amsterdam ha incoronato Matteo Den-
ti, ex Presidente SIGASCOT, Presidente
ESSKA per il biennio 2014-2016, e che
la Riunione Congiunta SIA-SIGASCOT,
sui recenti orientamenti nel trattamento
delle lesioni cartilaginee, ha registrato un
significativo successo, confermando la
primaria importanza della Scuola italiana
in quest’area, si puo concludere, senza
inutili trionfalismi, che i tulipani in que-
sta variabile e ancora fredda primavera
olandese, sono stati spruzzati da un
importante tocco di bianco rosso e
verde e che il marchio SIGASCOT si ¢
confermato un partner scientifico di pri-
maria importanza per una potenza come
ormai ’ESSKA ¢ diventata.
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Revisioni nelle ricostruzioni
legamentose PRO-LCA :

Davide Mantovani, Filippo Schiapparelli, Claudio Mazzola

E.O. Ospedali Galliera, Genova

Nelle ricostruzioni primarie di LCA, il
tasso di fallimento varia dal 3 al 15%
secondo i dati di letteratura. Gli errori
pit comuni sono il posizionamento non
anatomico dei tunnel, lassita legamento-
se secondarie misconosciute. Al giorno
d’oggi si puo ritenere che, nei Centri
specializzati, circa il 15% della casistica
riguardante ricostruzioni legamentose
riguarda revisioni delle stesse. Per tale
motivo la tecnica utilizzata per il primo
impianto deve esser eseguita pensando
alla possibilita di dover intervenire una
seconda volta. I’obiettivo delle ricostru-
zioni secondarie di LCA ¢ quello di otte-
nere dei risultati sovrapponibili alle
prime ricostruzioni, includendo la stabi-
lizzazione del ginocchio, la prevenzione
di danni articolari alle cartilagini e ai
menischi, e il ripristino della normale
funzionalita del ginocchio.
11 planning preoperatorio prevede I'agalisg
delle cause di fallimento del gfri
impianto, dati anamnestici del
valutazione clinica e valutazione
grafica. Bisogna tener pgfSctite la poSsi-
bilita della rimozione@dei pRcedenti
mezzi di fissazione, graft, il
posizionament turMgl e i mezzi di
fissazione.
Il posizionamen unnel ¢ la fissa-
i P sono le fasi fondamentali
®. Allo stato attuale inizia-
¢ in letteratura i primi dati
disponibili per tali revisioni. Questo stu-
dio vuole analizzare i vari step che il chi-
rurgo deve valutare ed affrontare e le
relative opzioni disponibili nei vari szep
del reintervento.
Molteplici fattori sono stati identificati
come causa del fallimento del primo
impianto.
Nelle ricostruzioni primarie di LCA, il
tasso di fallimento varia dal 3 al 15%
secondo i dati di letteratura. Secondo tali
dati, il fallimento della ricostruzione pri-
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maria LCA puo essere dovuta a cause
traumatiche e non traumatiche.

Le cause traumatiche rappresentano
circa il 20-25% delle rirotture in base alle
varie casistiche presenti in letteratura.
Nell’ambito delle rotture di origine,
atraumatica pari a circa il 75-80% g¢
totale, ¢ stato evidenziato come in 8
il 70% dei casi tale situaziong
ascrivere ad errori di natura
piu frequente dei quali Cgm

mento erroneo dei @n |, seguito
da instabilita second isconosciute
per il 12%, dall’fhcomplc®ligamentizza-
zione pari al 10g er la restante quota

2, e dall’utilizzo di

@- urata analisi dei meccani-
[M¥€nto includono un adeguato
ed anamnesi dettagliata sotto-
0 eventuali re-traumi, episodi di
ilita, dolore, rumori articolari,
occhi articolari.
Va inoltre effettuato un accurato esame
clinico soffermandosi su eventuali tume-
fazioni, arco di movimento attivo/passi-
vo, valutazione di eventuali meniscopa-
tie, instabilita legamentose del pivot cen-
trale e dei complessi legamentosi poste-
ro-laterali e mediali.

Inoltre, ¢ utile richiedere ed avvalersi

dell’ausilio dell’indagine radiografica per

valutare il posizionamento dei tunnel,

I'eventuale slargamento degli stessi, la

tipologia e la locazione dei mezzi di fis-

sazione, problematiche cartilaginee-
ossee, insufficienza del PCL.

Tale indagine radiografica ¢ caratterizza-

ta dalle seguenti proiezioni:

* LL in massima estensione (valutazio-
ne del margine anteriore del tunnel
tibiale in relazione alla linea di
Blumensaat evidenziando un even-
tuale zmpingment anteriore;

* 45° posteriore-anteriore sotto catico
in accordo con la proiezione di Ro-

Figura 1. Radiografia posteriore sotto stress
che evidenzia un’insufficienza del PCL
misconosciuta.

semberg (valutazione di eventi dege-
nerativi, configurazione della gola, e
del posizionamento dei tunnel);

* Rx posteriore sotto stress di entram-
be le ginocchia (valutazione di un’in-
sufficienza a carico del PCL) (Fig. 1).

In caso di appatrente asse varo/valgo o

di insufficienza postero-laterale, radio-

grafie su lastra lunga sotto carico do-

vrebbero essere eseguite per una even-
tuale correzione dell’asse di carico.

L’allargamento del tunnel si verifica

generalmente utilizzando una tecnica

chirurgica di fissazione extracorticale
non anatomica. Se si evidenzia alle ra-
diografie un allargamento dei tunnel puo
essere preso in considerazione un esame

TC per un’eventuale revisione in due

tempi (Fig 2).

In generale, i vecchi mezzi di fissazione

vanno rimossi solo se essi condizionano

e compromettono il posizionamento dei

nuovi tunnel o la fissazione del graft, o

se il paziente richiede espressamente la



Figura 2. Allargamento dei tunnel dopo intervento di ricostru-

zione LCA

a) allargamento del tunnel femorale dopo fissazione con #asfi-
xion device

b) allargamento del tunnel tibiale

¢) TC rilevante Iallargamento del tunnel tibiale

loro rimozione o se tali mezzi determi-
nano dolore locale o disconfort. Come
risultato di una grande variabilita di
mezzi di fissazione disponibili sul met-
cato, secondo la nostra esperienza ¢
bene avere a disposizione kit per gestire
la rimozione dei diversi device.

1l posizionamento dei tunnel ¢ il punto
principale e piu delicato da considerare
nelle revisioni. Presso il nostro Dipar-
timento abbiamo classificato la posizio-
ne dei tunnel dei primi impianti in modo
da avere un protocollo gestionale per tali
procedure chirurgiche.

11 posizionamento dei tunnel puo essere:
- corretto

- parzialmente incorretto

- completamente errato

Tunnel ben posizionati che misura
approssimativamente intorno agli 8

di diametro possono essere riutilizza

nelle revisioni. In questi casi, #plepara-
zione dei tunnel prevede laf§rimozif@ne
del graft contenuto con t on

motorizzato e succe ri-aRgatura dei
tunnel, del diametrof§oluto Per accoglie-
re il nuovo graft. La ghportante ¢
quella di rigfioMge la parete di osso
sclerotico i la periferia del vec-
chio tunne do a nudo osso fre-
sco, consentendo quindi che un nuovo
processo di ligamentizzazione possa
avere inizio. In caso di tunnel completa-
mente errati, puo essere eseguita la pre-
parazione di nuovi tunnel come una
ricostuzione primaria. Se per caso si
dovesse evidenziare che uno dei vecchi
tunnel presenti un allargamento eccessi-
vo, puo essere considerato il suo riempi-
mento o con una vite ad interferenza o
con un sostituto osseo per evitare che le
pareti collassino. Nella maggior parte dei

SIGASCOT

casi, pero, ci si trova ad
imbattersi in tunnel par-
zialmente incorretti. Fre-
sando il tunnel nella cor-
retta posizione si potrebbe
verificare un difetto osseo
del tunnel stesso. Cosi, per
garantire condizioni stabili
ai tunnel, suggeriamo di
iniziare la fresatura con
una fresa da 4 mm seguita
da numeri progressivi in
successione. Questo pro-
cedimento porta alla com-
pattazione dell’osso dal
nuovo al vecchio tunnel. Nei casi diffici-
li da trattare, con difetti ossei cospicui, o
con cattiva qualita di osso, suggeriamo di
inserire 0 una vite ad interferenza o un
sostituto di osso prima della dilatazi
Di qui, la direzione dei tunnel 4
trollata e verificata nel piano ggr
rispetto al punto di ingregso
Dal momento che molti ¢
zano la tecnica tran®tibiale p&p la crea-
e la direzione
16 dal portale
al vecchio tun-
igliora la fissazione
o punto di entrata del
rmente allargato.
o il portale antero-media-
ine in tutte le procedure di revi-
ig. 3).
clle ricostruzioni primarie, gli hamstring
spetto al PT danno minore morbidita
nella sede di espianto, risultati clinici e
funzionali sovrapponibili. Le possibili
opzioni di scelta possono essere date da:
- prelievo del PT omolaterale
- prelievo di hamstring controlaterali

del nuovo tunn
anteromediale gl

Figura 3. Divergenza del vecchio e del nuovo tunnel in evi-
denza alla Rx intraoperatotia (-0/d/ n-new).
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- allograft (STG, TA, achilleo...). E impor-
tante ricordare il corretto posizionamen-
to dei tunnel. Come detto in precedenza,
problemi tecnici possono derivare da
revisioni eseguite su pazienti i cui tunnel

sono parzialmente incorrett ali casi
se il diametro del tunnel si a di
circa 1-2 mm supetiore a 0 del
graft puo essere utile ric d una
doppia fissazione (vigfa erenza +
endobutton femoralgeyvNg ad' interferenza

+ cambra tilgial
Ricordiamoj

ossibilita di imba-

enza per ridurre Peffet-
torcente rotazionale al
ella fissazione della vite.

\intcWento di revisione di ricostruzione
leg®mentosa pro-LCA ¢ una procedura in

ia di perfezionamento che richiede una
accurata e dettagliata analisi preoperato-
tia, planning, esperienza nelle diverse tec-
niche chirurgiche ricostruttive, scelta dei
graft, e tecnica di fissazione. Un repertorio
di diversi mezzi di fissazione femorale ¢
tibiale sono d’obbligo per tener testa ad
eventuali complicanze intraoperatorie o a
variazioni di tecnica intraoperatoria. La
scelta di un unico o doppio tempo chirur-
gico ¢ dettata, come si evince dai vari
lavori presenti in letteratura, dal prece-
dente intervento chirurgico (validita del
posizionamento dei tunnel, slargamento
degli stessi). E evidente che la scelta di un
unico tempo si accompagna ad una
migliore compliance del paziente. Nella
nostra casistica, 'intervento di revisione
di LCA garantisce un miglioramento dei
parametri soggettivi e oggettivi di stabili-
ta e di soddisfazione del paziente. Se con-
frontiamo tali risultati con quelli ottenuti
nel primi impianti, 1 valori
risultano essere inferiori sia
in termini soggettivi che
obiettivi, ma comunque mi-
gliori nei confronti delle
valutazioni pre-operatorie.
Per concludere, ricordiamo
Pimportanza di rendere
edotto il paziente del caso
clinico, della tipologia di
intervento chirurgico al
quale dovra sottoporsi, e di
enfatizzare le sue potenzia-
lita, le sue complicanze e i
suoi risultati a breve e
medio termine.
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E stato richiesto il Patrocinio SIOT

Management delle lesioni muscolari
e tendinee dell’arto inferiore
Recupero e ritorno all’attivita sportiva ed agonistica

Hotel NH Ambasciatori
Torino, 7 novembre 2014

OIC srl

PROGRAMMA SCIENTIFICO
PRELIMINARE
VENERDI 7 NOVEMBRE 2014

8.50 Saluto delle Autorita

9.00 Introduzione

G.L. Canata (Torino), P. Adravanti (Parma)
SESSIONE 1: CLASSIFICAZIONE
VALUTAZIONE E PREVENZIONE
Moderatori: P. Astegiano (Torino), A.
Vascellari (Oderzo)

A. CLASSIFICAZIONE

9.10 Classifi cazione radiologica, ecografica
ed RM

C. Faletti (Torino)

9.20 Classifi cazione clinica

F. Oliva (Roma)

9.30 Eziologia

A. Vascellari (Oderzo)

B. VALUTAZIONE

9.40 Valutazione medico-sportiva
G.P. Ganzit (Torino)

9.50 Valutazione ortopedig@ e
traumatologica

A. Ferretti (Roma)

10.00 Valutazione gitiidlogicagcografica ed RM
G. Monetti (Bolo@na)

C. PREVENZIO

10.10 Preyggzione ica

10.45 Brea

SESSIONE 2: CRITERI TERAPEUTICI EBM
Moderatori: G. Gerbi (Torino), M. Ronga
(Varese)

PERCHE E QUANDO TERAPIA
CONSERVATIVA O CHIRURGICA
11.05 EBM ortopedica

M. Ronga (Varese)

11.15 EBM fisiatrica

L.Tomaello (Torino)

11.25 Il futuro

G. Peretti (Milano)

11.35 Discussione
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SESSIONE 3:
PATOLOGIE
MUSCOLO
TENDINEE |
Moderatori: F.
Benazzo (Pavia), M.
Guicciardi (Rom
11.50 La pubalgia
R. Rossi (Toring,
12.00 Tendinqgtie

dell’anca

Presidenti

) asia (Torino)

.20 La tendinopatia rotulea

.L. Canata (Torino)

12.30 Tendinopatie periarticolari del ginocchio
S. Zaffagnini (Bologna)

12.40 Discussione

13.00 Lunch

SESSIONE 4: PATOLOGIE MUSCOLO-
TENDINEE Il

Moderatori: D. Blonna (Torino), R. Misischi
(Torino)

14.00 Update sul trattamento chirurgico delle
lesioni muscolo-tendinee dell’atleta top level
F. Benazzo (Pavia)

14.10 Rottura del tendine rotuleo

P. Volpi (Rozzano)

14.20 |l tricipite surale

G. Massazza (Torino)

14.30 La tendinopatia achillea

P. Spennacchio (San Donato Milanese)
14.40 Tendinopatie di caviglia e piede

A. Bertelli (Ivrea)

14.50 Le onde d'urto

M.C. D’Agostino (Rozzano)

15.00 Discussione

SESSIONE 5: COME VALUTARE I
PROCESSI RIPARATIVI

Moderatori: G. Beltrami (Parma), F. Oliva
(Roma)

Societa ltaliana di Chirurgia
del Ginocchio, Artroscopia,
Sport, Cartilagine e
Tecnologie Ortopediche

Gian Luigi Canata, Stefano Respizzi

15.20 Radiologo

M. Davico (Torino)

15.30 Medico sportivo

L. Stefanini (Torino)

15.40 Ortopedico

F. Castoldi (Torino)

15.50 E possibile accelerare i processi
riparativi?

G.U. Longo (Roma)

16.00 Valutazione scientifica

P. Randelli (San Donato Milanese)
16.10 Discussione

SESSIONE 6: RIABILITAZIONE
Moderatori: M. Albano (Torino), P.
Spennacchio (San Donato Milanese)
16.30 Update sulla riabilitazione delle
patologie muscolo tendinee

S. Respizzi (Rozzano)

Ripresa dello sport

16.40 - Ortopedico

G. Cerulli (Perugia)

16.50 - Medico Sportivo

F. Tencone (Torino)

17.00 Discussione

Conclusioni

S. Respizzi (Rozzano), G.L. Canata (Torino)
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UPDATE sulle SLAP LESIONS

Giacomo Delle Rose, Dario Pitino, Alessandro Castagna

Humanitas Research Hospital, Shoulder and Elbow Department, Milano

In letteratura la classificazione di riferi-
mento ¢ quella proposta da Snyder che
ne prevede 4 tipi. Tuttavia altri Autori
hanno introdotto sub-classificazioni e/o
integrazioni.

Di seguito riportiamo la classificazione
di Snyder (1990): (Swperior Labrum
Abnterior and Posterior) (17).

Tipo 1: labbro sfibrato ma non distacca-
to (di frequente riscontro nei soggetti di
mezza eta in su)

Tipo 2: distacco traumatico delly

bicipitale senza rottura del cgggin
legamento gleno-omer di uo
essere coinvolto nella le:N

inale

cercine

Tipo 3: rottura long
superiore con lesig anico di sec-
chio dello stesso.Q

. : -

Introduzione

1l capo lungo del bicipite (CLB) ¢ una
struttura presente nell’articolazione
gleno-omerale e origina dal labbro gle-
noideo dal tubercolo sovraglenoideo.

E una struttura articolare ma extrasino-
viale.

Decorre nella doccia bicipitale e fuorie-
sce nell’articolazione. All'ingresso della
doccia bicipitale ¢ mantenuto in sede dal
complesso sistema della puleggia di
scorrimento, mentre all’interno di questa
¢ il legamento trasverso che ne garanti-
sce la stabilita (1-13).

La funzione del CLB ¢ tutt’oggi contro-
versa e dibattuta: alcuni Autori gli attri-
buiscono leffetto depressore della testa
omerale ed una certa attivita di stabiliz-
zazione gleno-omerale (1-13); non tutti
sono pero d’accordo con queste teorie.
Sono state descritte I’assenza congenita
del CLB o varianti anatomiche rilevanti
di cui tuttavia si ignora il reale effetto
sulla cinematica della spalla (14, 15).
Qualunque sia la sua funzione, le pateo-
gie del CLLB sono comuni cause di do

re della spalla che puo ess

, ma la lesione si

% proposto la seguente
one delle lesioni SLAP

Tipo 5: lesione di Bankart antero-infe-
ore che continua superiormente inclu-

dendo la separazione del bicipite.

Tipo 6: instabile lesione a lembo del cer-

cine supetiore con separazione del bici-

pite.

Tipo 7: lesione SLAP che si estende

antero-inferiormente lungo il cercine

sotto il legamento gleno-omerale medio.

Morgan, nel 1998, ha introdotto un’altra,

logica, precisazione sulle lesioni SLAP 2

secondo Snyder che riportiamo per

completezza (19).

Sub-classificazione delle lesioni SLAP 2

secondo Snyder:

* SLAP anteriore

e SLAP posteriore

e SLAP combinata.

Le lesioni SLAP 2 a prevalenza poste-

riore si possono associare, come

descritto da Burkhart (20), a lesioni par-

ziali articolari del sopraspinato, contrat-

tura della capsula posteriore, lesione del

lesioni/lacerazioni.
Nel seguentigsmighdate alizziamo la
nostra attegf? lle lesioni SLLAP.

Inquadramento
e classificazione

Questo particolare tipo di lesione ¢ stata
introdotta da Snyder nel 1990 (16).
I’acronimo identifica una lesione del lab-
bro superiore da anteriore a posteriore.
Il meccanismo patogenetico evocato ¢ di
natura traumatica e viene descritto dagli
Autori quale il risultato di una caduta
con l'arto superiore in iperestensione ed
abduzione al momento dell'impatto.

’\\

legamento gleno-om %, negli
sportivi che compigo Festi ripetuti
oltre la testagfesq @ tBico, il lanciato-
re del baseb

Nel 2004 M8rd
dotto ¢ 3
* Tifo,
T1
i

yu (21) hanno intro-

P lesions:
one SLLAP con disinserzio-
bbro posteriore fino ad ore 6

Q 9: lesione SLAP a 360°
Q po 10: lesione SLAP posteriore
associata ad una lesione di Bankart
inversa.

La Figura 1 riassume i 10 tipi di SLAP
sopra descritti.

Presentazione clinica

Il dolore usualmente ¢ anteriore, puo
propagarsi lungo il grande pettorale o la
clavicola, oppure puo associarsi ad un
dolore posteriore al di sotto della spina
della scapola.

Trattamento

Negli ultimi 10 anni il trattamento delle
lesioni lesioni SLAP ¢ radicalmente
modificato.

Di seguito riportiamo il risultato di una
guery dell’ American Board of Orthopaedic
Surgery che secondo noi rispecchia in
pieno la “tendenza” della metodologia di
trattamento negli ultimi anni (22).

La query veniva eseguita dal 2002 al 2011
e venivano richiesti i trattamenti per
SLAP isolate; le opzioni erano le seguen-
ti: riparazione, tenodesi open, tenodesi
artroscopia, tenotomia. Inoltre la stessa
guery veniva posta per le SLAP associate
a rottura di cuffia.

Il risultato ha evidenziato che per i
pazienti con SLAP isolate la proporzio-
ne delle riparazioni decresce dal 69.3 al
44.8%, mentre la percentuale delle teno-
desi cresce dall’1.9% al 18.8%.

La percentuale delle tenotomie eseguite
cresce dallo 0.4 all’1.7%. Per le lesioni
SLAP associate a rotture di cuffia la



Figura 1. SLAP Lesions.

riparazione della SLAP decresce dal 60.2
al 15.3%, mentre la tenodesi o tenoto-
mia incrementa dal 6 al 28%.
Interessante ¢ la significativa differenza
nell’eta media dei pazienti sottopgsti
riparazione (37.1 anni) rispetto -
desi (47.2 anni) o alla tenoto
anni).

te
7

denza alla ripar

>

entando I'eta dei pazien-
la tenotomia sono le pra-
ite.

Bibliografia

1. Lippman RK. Bicipital tenosynovitis. Ny 3.

State JM 1944:2235-41. Hitchcock HH,
Bechtol CO. Painful shoulder: observa-
tions on role of tendon of long head of
biceps brachii in its causation. ] Bone
Joint Surg, 1948;30:263-273.

2. DePalma AF, Callery GE Bicipital teno-
synovitis. Clin Orthop. 1954;3:69-85.

3. Neer CS II Anterior acromioplasty for 9.

23

impingement syndrome in
otiider: a preliminary report. JBJS

2 972;54-A:41-50.

osky MW, Harner CD, Fu FH. The
ole of the long head of the biceps
muscle and superior glenoid labrum in
anterior stability of the shoulder. Am J.
Sports Med. 1994; 22:121-30.

Warner JJ, McMahon PJ. The role of the
long head of the biceps brachii in supe-
rior stability of the glenohumeral joint. ]
Bone Joint Surg Am. 1995 Mar;77(3):
366-72.

Yamaguchi K, Riew KD, Galatz LM,
Syme JA, Neviaser R]. Biceps activity
during shoulder motion: an electromyo-
graphic analysis. Clin Orthop Relat Res.
1997 Mar;(336):122-9.

Levy AS, Kelly BT, Lintner SA, Osbahr
DC, Speer KP. Function of the long
head of the biceps at the shoulder: elec-
tromyographic analysis. ] Shoulder
Elbow Surg. 2001 May-Jun;10(3):250-5.
Walch G, Edwards TB, Boulahia A,
Nové-Josserand L, Neyton L, Szabo I.
Arthroscopic tenotomy of the long head
of the biceps in the treatment of rotator
cuff tears: clinical and radiographic
results of 307 cases. ] Shoulder Elbow
Surg, 2005 May-Jun;14(3):238-46.
Andrews JR, Carson WG Jr, McLeod

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

WD. Glenoid labrum tears related to the

long head of the biceps. Am ] Sports
Med. 1985 Sep-Oct;13(5):337-41.

. Pagnani MJ, Deng XH, Warren RE,

Torzilli PA, O'Brien SJ. Role of the long

head of the biceps bracl¥ in glenohume-
ral stability: a biome &study in
cadavera. ] Shouldeggll rg. 1996

e
Jul-Aug;5(4):255-6
. Kim SH, Ha I HS, Kim SW.

Electromyog#gphicRgtivity of the biceps

brachii nygs® houlders with antetior
inst@bilit @ roscopy. 2001 Oct;17(8):
86

W E, Wuechle DK, Newman SR,
Mo F, An KN. Stabilising function

e biceps in stable and unstable
oulders. ] Bone Joint Surg Br. 1993
ul;75(4):546-50.

. Jobe FW, Moynes DR, Tibone JE, Perry

J. An EMG analysis of the shoulder in
pitching. A second report. Am J Sports
Med. 1984 May-Jun;12(3):218-20.

. Mariani PP, Bellelli A, Botticella C.

Arthroscopic absence of the long head
of the biceps tendon. Arthroscopy. 1997
Aug;13(4):499-501.

. Dierickx C, Ceccarelli E, Conti M,

Vanlommel J, Castagna A. Variations of
the intra-articular portion of the long
head of the biceps tendon: a classifica-
tion of embryologically explained varia-
tions. ] Shoulder Elbow Surg, 2009 Jul-
Aug;18(4):556-65.

Snyder §JI, Karzel LP, Del Pizzo W,
Ferkel MD, Friedman MJ. SLAP lesions
of the shoulder. Arthroscopy. 1990;6(4):
274-9.

Shoulder Arthroscopy, Edited by Snyder
SJ. 1994;115-132.

Maffet, et al. Am ] Sports Med. 1995;
23:93-98.

Motrgan CD, et al. Arthroscopy. 1998;
14:553-565.

Burkhart SS, Morgan CD, Kibler
WB.The disabled throwing shoulder:
spectrum of pathology. Part II: evalua-
tion and treatment of SLAP lesions in
throwers. Arthroscopy. 2003 May-Jun;
19(5):531-9. Review.

Nord KD, Ryu RKN: further refinement
of SLAP calssification, e-poster, AANA
Annual Meeting, Orlando, FL. 2004;22-
25.

Patterson BM, Creighton RA, Spang JT,
Roberson JR, Kamath GV. Surgical
Trends in the Treatment of Superior
Labrum Anterior and Posterior Lesions
of the Shoulder: Analysis of Data From
the American Board of Orthopaedic
Surgery Certification Examination Data-
base. Am J Sports Med.2014 Jun 2.



SIGASCOT

Corso di formazione a distanza
accreditato ECM

Massimo Berruto

Presidente Comitato Cartilagine

Gentile Socio,

ti informiamo con grande piacere che ¢
disponibile online il corso di formazione
a distanza dal titolo “Trattamento chi-
rurgico delle lesioni condrali del
ginocchio: moderni orientamenti”,
realizzato dal Comitato Cartilagine della
SIGASCOT, coordinato dal Dr. Massi-
mo Berruto.

11 percorso formativo ¢ costituito da una
serie di presentazioni in formato
Powerp-Point accompagnate dall’audio
sincronizzato del relatore.

Come partecipare
al concorso

* Per accedere ¢ necessario collegarsi al
sito: http://oic.tecnofad.it

* Se non precedentemente registrati va
effettuata la registrazione indicand,
propri dati personali e scegliendo
password

e Sara inviata automatica
mail di conferma

¢ Nella e-mail sara indic\ i sul

t€ un’e-

quale fare click per confermare la
registrazione

e Accedere di nuovo al sito
http:/ /oic.tecnofad.it ed eseguire il
login con le credenziali richieste

e Accedere alla sezione “Access Co-

de” ¢ inserire il seguente Acc
Code: Cartilagine 2014 @

Un messaggio di conferm x

dell’avvenuta iscrizione o

e Dalla sezione “I spiei CorSi§ s1 potra
accedere al Corso i%@tto

e 11 Corso si cogfluMycdn la compila-
zione del gmgs8gnatio ECM e, in

i ittvo, con 1immedia-

fo ¢ rivolto alle categorie profes-

signali dei Medici Specialisti in Orto-
edia e Traumatologia, Medicina

Fisica e Riabilitazione, Medicina

dello Sport e Reumatologia.

Avranno diritto ai crediti ECM solo

PROSSIMA USCITA

Manuale di riabilitazione
ortopedica post-chirurgica

Editor Stefano Respizzi
Presentazione di Stefano Della Villa

@
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dellalebifhi
o i del
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idcchio:
oderni
orientamenti

Corso di formazione
a distanzao
accreditato ECM

coloro che, completato il percorso for-
mativo, compileranno gli appositi que-
stionari on-line in maniera esaustiva e
conforme ai parametri gia fissati dalla
Commissione ECM.

Buon lavoro

Rachazems grae ol comminm &

Manuale
diriabilitazione
ortopedica
post-chirurgica
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Secondo cadaver-lab

sulla patologia femoro-rotulea .

conferma di un successo

Massimo Berrutol, Claudio Mazzola2

Presidente Comitato Cartilagine

2Presidente Comitato Formazione

Si ¢ svolto ad Arezzo, presso il Centro
ICLO, il 9 e 10 maggio scorsi, il secondo
Corso Pratico su cadavere sulla “patolo-
gia femoro-rotulea: dall’instabilita alla
protesi”. Patrocinato da SIGASCOT e
interamente “sponsorizzato” da DePuy-
Johnson & Johnson, il Corso fa parte del
secondo szgp del Percorso di Formazione
sulla Patologia Femoro-Rotulea 2014,
iniziato a Genova lo scorso febbraio con
il Corso teorico-pratico presieduto da
Claudio Mazzola.

Anche quest’anno questa importante
proposta formativa ha ottenuto un
indubbio successo.

I 16 migliori discenti selezionati fra colo-
ro che, avendo partecipato al Corso di
Genova, avevano risposto ad un impe-
gnativo questionario a punti, hanno
avuto I'occasione di poter accrescere le

50

proprie capacita e le proprie conoscenze
chirurgiche sulla femoro-rotulea, su 8
diverse postazioni, seguiti da una fac
d’eccellenza: Paolo Adravanti, Stefgho
Zaffagnini, Vincenzo Madonna

mo Berruto, Mario Rong @o
Condello, Claudio Maz

D’Anchise, Paolo B
dato i discenti lungo orso che ha
consentito loro®i perfeZRgnare non solo
tutte le tecnic § trattamento dell’in-
stabilita rot che quelle utiliz-

zate nellg i, dalla faccettectomia
lateﬁ pbtesi femoro-rotulea.

0\
i &nel pomeriggio di venerdi,

d a sessione teorico-interattiva, in
1 sono stati approfonditi in particola-
re i temi relativi alla protesica della
femoro-rotulea e in cui sono stati
discussi diversi casi clinici portati dai
discenti, la parte pratica, a cui ¢ stata
dedicata I'intera giornata di sabato, si ¢
rivelata particolarmente coinvolgente:
al lavoro su cadavere infatti sono state
alternate sessioni di /Zve surgery in cui i
tutor hanno illustrato passo per passo
le tecniche piu complesse.
Si ¢ creato in questo modo un clima di
costruttiva interattivita fra faculty e
discenti che ha reso il corso particolar-
mente utile da un punto di vista forma-
tivo e di crescita culturale per tutti i par-
tecipanti.
Al termine a ciascun discente € stato rila-



responsabilita scientifica dell’iniziativa,
b iasti .
st oy [y lm sposato entusiasticamente da DePuy
Sttt Johnson & Johnson che lo ha costante-
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Cai® a cui seguira in autunno il Corso

ratico su cadavere. Dal Nord al Centro,

sciato un certificato di attestazione per ~ femoro-rotulea. Nato nel 20 con lambizione di coprire in futuro

aver completato con successo lintero  un’idea di Claudio Mazzola ¢ Q) tutte le aree geografiche d’Italia. Patlare
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