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Editoriale

Orgogliosi di essere SIGASCOT

Massimo Berruto

Responsabile SSD Chirurgia Articolare Ginocchio
Istituto Gaetano Pini, Milano

Nel 2014, con il Congresso di Parma ¢ la
nomina di Stefano Zaffagnini a Pre-
sidente per il biennio 2015-2016, SIGA-
SCOT ha festeggiato i suoi primi 10 anni
di vita. La fine dell’infanzia e dell’adole-
scenza, I'inizio dell’eta adulta.

Se ci guardiamo alle spalle, quanti passi ha
fatto la nostra Societa in questo decennio,
grazie anche alle amorevoli cure che si
devono ad un neonato, e poi all’apporto
di esperienza, passione, cultura di maestri
come Paolo Aglietti, Maurilio Marcacci,
Giuliano Cerulli, Matteo Denti, Claudio
Zorzi, Paolo Adravanti, che ’hanno aiu-
tata a crescere, a strutturarsi, ad acquisire
una credibilita scientifica sempre maggio-
re, conducendola a raggiungere, con suc-
cessi sempre piu tangibili, quella che oggi
possiamo tranquillamente definire come
la sua maggiore eta.

Oggi SIGASCOT ¢ wuna Societa
Scientifica adulta, consolidata, credibile
sotto il profilo scientifico, pronta ad
affrontare le sfide che il futuro le porra
di fronte.

Un Presidente giovane e con uno spes-
sore scientifico riconosciuto a livello
internazionale, dei successori che garan-
tiscono sotto questo profilo una conti-
nuita, con il guid di un’eta anagrafica
inferiore, ¢ quindi in prospettiva con
energie ancora maggiori, dei Comitati
che raccolgono i miglioti rappresentanti
del mondo ortopedico nel campo di
ginocchio, artroscopia, sport, cartilagine
e tecnologie ortopediche: con queste
caratteristiche SIGASCOT oggi non
teme concorrenza, ed anzi si pone come
Societa Scientifica di riferimento. Una
Societa pronta, ancora di piu rispetto al
passato, ad essere interlocutrice privile-
giata delle grandi Societa Scientifiche
internazionali, con un ipact factor scien-
tifico senza eguali, con un carico di entu-
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siasmo, vitalita e progettualita che co-
munque le consentira di crescere e di
rafforzarsi ulteriorment, pur in un con-
testo economico sofferente e comunque
non piu favorevole come in passato.
L’offerta scientifica gia ampia di SIGA-
SCOT ¢ destinata ad accrescersi nel
prossimo biennio e negli anni a venire.
Al Masterclass, ai Current Concepts, vanno
ad aggiungersi percorsi di formazione
quali quello sulla Femoro-Rotulea e sulle
Osteotomie di Ginocchio, ma soprattut-
to Watch & Try, una tre giorni di chirur-
gia a 360° che si svolgera fra Sassuolo ed
Arezzo, in cui i partecipanti avranno
I'occasione di vedere dal vivo i migliori
chirurghi cimentarsi in diverse tecniche,
per poi riprodurre su cadavere quanto
acquisito nei giorni precedenti.

Ci sara una maggiore attenzione agli
eventi locali, brevi, agili, a basso costo,
ma senza perdere di vista gli imprescin-
dibili contenuti scientifici.

La proposta editoriale, gia ricca, verra
ulteriormente ampliata. La rivista ufficia-
le JOINTS, grazie alla qualita e alla rispet-
tata periodicita, da poco ¢ entrata in
Pubmed, riconoscimento che nessuna
rivista scientifica ortopedica italiana aveva
mai recentemente ottenuto. La NEW-
SLETTER ¢ diventato un appuntamento
consolidato e apprezzato da tutti i Soci.
ILa collana di libri, che gia annovera
monografie di successo che si sono
occupate di Cartilagine, Artroscopia,
Tendini e Muscoli e Riabilitazione, sara
arricchita nei prossimi anni da una serie
di pubblicazioni che avranno come
argomento il ritorno allo sport.

A questo vanno aggiunte le pubblicazio-
ni on-line: all’apprezzatissima PAPERS in
PILLS, andranno ad aggiungersi
HIGHLIGHTS, una e-letter ricca di
spunti e curiosita rivolta non solo ai
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Soci, ma anche agli specializzandi e ai
terapisti, e Summary of Current Concepts,
un riassunto critico di alcuni recenti
Current Concepts, scritto dai giovani per i
glovani.

E proprio una rinnovata attenzione ai
glovani, vera e propria linfa futura di una
moderna e sana Societa Scientifica, rap-
presentera una delle missioni di SIGA-
SCOT del prossimo biennio. Alle splen-
dide fellowships internazionali, ai Corsi su
Cadavere gratuiti e dedicati, si andranno
ad aggiungere Corsi di Formazione on-/ine
e I'ulteriore sviluppo ed ampliamento di
e-sigascot, la piattaforma di video on-line,
che vuole sempre piu rappresentare un
elemento qualificante della proposta
scientifica e formativa di SIGASCOT.
Un’offerta di questa qualita richiede
un’adeguata valorizzazione e una diffu-
sione sempre piu capillare attraverso
tutti i canali di comunicazione attual-
mente disponibili. Oltre ad un sito sem-
pre pit organizzato e ricco di contenuti,
ecco Facebook e Twitter, per riuscire ad
essere ancora piu social ¢ a guadagnarsi
con merito un numero di followers sem-
pre maggiore, in grado di apprezzare
tutto quello che oggi ¢ il pianeta SIGA-
SCOT.

Insomma poggiando sulle fondamenta
di una credibilita scientifica consolidata
che continuera a rappresentare la stella
polare, SIGASCOT guarda al futuro con
idee chiare e moderne, ma anche con
entusiasmo, creativita e spirito innovati-
vo: gli occhi rivolti al mondo, le radici
ben piantate nella propria terra d” origi-
ne, l'entusiasmo della gioventu come
linfa per il futuro, la saggezza e I'espe-
rienza dei pit anziani come guida.
Tutto questo ci fa essere otttimisti e ci fa
dire, 10 anni dopo: orgogliosi di essere
SIGASCOT.
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Current Concept SIGASCOT
Complex Knee Arthroplasty
from Primary to Revision

Torino 5-6 marzo 2015

Cari Colleghi, manca poco all’evento pit importante della SIGASCOT per I'anno 2015: il
Current Concepts SIGASCOT dal titolo “Complex: Knee Arthroplasty: from Primary to Revision”
che, come sapete, avra luogo il 5-6 Marzo 2015, a Torino, presso I'Unione Industriale. La
sede ¢ molto comoda e risulta raggiungibile a piedi da entrambe le stazioni ferroviarie
(Porta Nuova o Porta Susa). Il Congresso ¢ stato organizzato con molta cura ed attenzio-
ne, puntando a raggiungere un livello scientifico elevato internazionale e ad essere nuova-
mente occasione di confronto sulle attualita dei primi impianti difficili e nel mondo delle
revisioni di ginocchio. Un’elevata qualita dei relatori (dall’Italia, America, Europa ed Asia)
ed una profonda attenzione nella scelta delle tematiche da affrontare hanno dato vita ad
un programma estremamente intenso e ticco di novita inclusa l'introduzione di refive sur-
gery su particolari casi clinici. La prima giornata iniziera con una sessione di primi impian-
ti difficili: verranno mostrati filmati su come gestire un ginocchio varo-flesso, valgo con
diverse vie di accesso, ginocchio anchilosato e alcuni #ps and tricks nelle gravi deformita.
La seconda parte della giornata vertera sui concetti basilati della revisione di ginocchio,
dalla diagnosi a come pianificare le perdite ossee e il danno dei tessuti molli. La giornata
terminera con alcuni re/ve surgery di 15 minuti ciascuno con ampia discussione.
I secondo giorno iniziera con nuovi relive surgery su due tematiche importanti nella revi-
sione quali il deficit dell’apparato estensore e I'infezione. La mattinata proseguira con una
sessione che riteniamo molto importante dal titolo #zy worst case (il mio peggior caso) dove
massimi esperti mostreranno un caso con numerose problematiche e come hanno gestito
le complicanze e trattato il caso. Il Congtesso terminera con dei crossfire e discuteremo di
tematiche attuali quali la gestione della rotula non protesizzata, la scelta della fissazione
meta-diafisaria, tecniche di cementazione, trattamento dell’infezione, ecc.
E con estremo piacere comunicarvi che il pane/ del Current Concept ha raggruppato personag-
gi illustri italiani e stranieri quali Javad Parvizi
@ (Philadelphia - USA), Arun Mullaji (Mumbai
- IND), Rafael J. Sierra (Rochester - USA),
:_2::Drl,(:;:;::t;:::::f;:qw Emmanuel Thienpont (Brussels), Matthew S.
(R Austin  (Philadelphia - USA), Philip
' ek Chapman-Sheath (Southampton - UK),
Thorsten Gherke (Hamburg - D), Alejandro
Gonzalez Della Valle (New York - USA),
Alberto Gregori (Glasgow - UK) ed altri.
Vi aspettiamo quindi tutti a Torino per vive-

Current Concept SIGASCOT

re insieme un importante momento di
incontro e di aggiornamento scientifico, con
I'auspicio che il Congresso sia di aiuto a tutti
coloro che intendono continuare a migliora-
re se stessi e la propria attivita clinica e scien-
tifica.
Presidenti Current Concept SIGASCOT
Roberto Rossi
Giuseppe Calafiore
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Metodiche per la ﬂuantiﬂcazione
del difetto osseo g
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Umile Giuseppe Longo, Mattia Loppini, Giacomo Rizzello, Giuseppe Salvatore, Vincenzo Denaro

Cattedra e Scuola di Specializzazione in Ortopedia e Traumatologia - Universita Campus Bio-Medico di Roma

Introduzione

Nel paziente affetto da instabilita gleno-
omerale ricorrente, il difetto osseo e
stato identificato come un fattore critico
nel determinare il fallimento della stabi-
lizzazione chirurgica (1-3). Per tale moti-
vo, la valutazione del difetto osseo deve
essere eseguita accuratamente in fase
preoperatoria, al fine di informare il
paziente sul rischio effettivo di recidiva
dopo lintervento chirurgico e di identifi-
care la strategia di trattamento piu corret-
ta per ogni singolo paziente. Sulla base
dei dati disponibili in letteratura, in caso
di difetto osseo glenoideo inferiore al
25% dello spessore della glena (circa 5-7
mm di osso) sono indicate procedure di
stabilizzazione eseguite sui tessuti molli.
Al contrario, nei casi di difetto osseo gle-
noideo superiore al 25% dello spessore
glenoideo (circa 6-8 mm di osso) sono
indicate procedure di stabilizzazione che
prevedono l'utilizzo di innesti ossei, al
fine di ricostruire la superficie articolare
mancante (4, 5). Tuttavia tali percentuali
sono basate su studi biomeccanici e non
su risultati di #7als clinici. In questa sede
proponiamo una breve overview delle
metodiche pit comunemente utilizzate
per la valutazione del difetto osseo gle-
noideo nei pazienti affetti da instabilita
gleno-omerale.

Radiologia
convenzionale

In caso di traumi dell’articolazione
gleno-omerale la radiologia convenzio-
nale rappresenta l'indagine di primo
livello da eseguire per escludere la pre-

senza di fratture. Tuttavia la valutazione
del difetto osseo glenoideo ¢ difficile da
eseguire con la sola radiologia conven-
zionale. In letteratura sono state descrit-
te proiezioni specifiche (West point ascel-
lare, apicale obliqua, Didiée) per I'identi-
ficazione di una lesione di tipo Bankart
ossea; tuttavia queste non possono esse-
re utilizzate per stimare la perdita ossea.
Bigliani et al. (6) hanno elaborato una
classificazione radiografica delle lesioni
di Bankart che consiste in diversi stadi:
distacco parcellare di glena (tipo I);
frammento di glena scomposto medial-
mente con vizio di consolidazione del
bordo glenodeo (tipo II); erosione del
cercine glenoideo con perdita di tessuto
osseo minore (tipo I1IA) o maggiore al
25% (tipo 111B).

Tomografia
Computerizzata (TC)

I’esame TC rappresenta un’indagine
fondamentale per determinare entita
del difetto osseo glenoideo. Tuttavia la
TC standard puo sottostimare 'entita del
difetto a causa della retroversione della
glena che non permette di acquisire
un’immagine completa della superficie
articolare. Per tale motivo, 'acquisizione
del’immagine della glena deve essere
eseguita su un piano perpendicolare al
suo asse longitudinale, mentre questa
viene mantenuta in una posizione fissa.
I’esame TC tridimensionale della spalla
con sottrazione digitale della testa ome-
rale rappresenta il go/d standard per la
valutazione del difetto osseo glenoideo
in quanto permette di ottenere una pro-
iezione en face sagittale obliqua.

Da un punto di vista geometrico, la por-
zione inferiore della glena in una proie-
zione en face puo essere assimilata ad un
cerchio (7). Tale cerchio corrisponde ai
due terzi inferiori della glena, con la cir-
conferenza sovrapposta al margine gle-
noideo ed il centro coincidente con la
bare area (la zona in cui il rivestimento
cartilagineo ¢ piu sottile e maggiore ¢ la
densita subcondrale) (7, 8). La quantita
di perdita ossea glenoidea puo essere
determinata applicando diverse formule
matematiche utilizzando una proiezione
en face sagittale con TC 3D. In tale proie-
zione la bare area sulla glena ¢ identifica-
ta come il punto di intersezione dell’asse
longitudinale della glena ed il diametro
anteroposteriore maggiore. Tale punto
risulta essere il centro del cerchio che
delimita i due terzi inferiori della glena.
Gerber et al. (9) hanno proposto di valu-
tare il rapporto tra la lunghezza del
frammento osseo distaccato (F) ed il
raggio (R) del cerchio che delimita i due
terzi inferiori della glena (Fig, 1). Se F ¢
maggiore di R, la resistenza dell’articola-
zione alla lussazione ¢ inferiore del 70%
rispetto ad un’articolazione normale.
Barchilon et al. (10) hanno invece elabo-
rato la formula seguente: [(B-A)/2xB]
x100%, dove A ¢ la distanza tra la bare
area ed il margine anteriore della glena e
B ¢ la distanza tra la bare area ed il mar-
gine posteriore della glena (Fig. 2). In
caso di glena normale A e B sono ugua-
li e rappresentano il raggio del cerchio;
in caso di deficit osseo antetiore A ¢
minore di B e 2xB rappresenta il diame-
tro della glena sana.

Infine, il metodo PICO (11) prevede la
quantificazione del difetto osseo sulla
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Figura 1. Valutazione del rapporto tra la lunghezza del frammento osseo distac-
cato (F) ed il raggio (R) del cerchio che delimita i due terzi inferiori della glena.
Se F ¢ maggiore di R, la resistenza dell’articolazione alla lussazione ¢ inferiore del
70% rispetto ad una articolazione normale.
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Figura 2. [(B-A)/2xB]x100%. A ¢ la distanza tra la bare area ed il margine ante-
riore della glena e B ¢ la distanza tra la bare area ed il margine posteriore della
glena. In caso di glena normale A e B sono uguali e rappresentano il raggio del
cerchio, in caso di deficit osseo anteriore A ¢ minore di B e 2xB rappresenta il
diametro della glena sana.
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Figura 3. [(AC-AB)/2xAC]x100%, dove AC ¢ la distanza tra la bare area ed il
margine posteriore della glena e AB ¢ la distanza tra la bare area ed il margine
anteriore della glena.

base del calcolo dell’area della superficie
del difetto. Per mezzo di un soffware per
le ricostruzioni multiplanari viene calco-
lata I’area del cerchio (A) che corrispon-
de ai due terzi inferiori della glena sana
controlaterale di un soggetto affetto da
deficit osseo glenoideo.
Successivamente, lo stesso cerchio viene
posizionato sulla glena danneggiata e
viene calcolata I'area della superficie del
difetto osseo (D). Pertanto, la stima della
grandezza del difetto, espressa in termi-
ni percentuali, viene effettuata con la
seguente formula: D/Ax100%.

Artroscopia

I metodi per la quantificazione del defi-
cit osseo glenoideo in artroscopia sono
basati, come quelli radiologici, sul fatto
che la forma dei due terzi inferiori della
glena puo essere assimilata ad un cerchio
e che, in una glena normale, la bare area &
posizionata al centro di questo cerchio,
equidistante dai margini glenoidei ante-
riore e posteriore. Pertanto, assumendo
la bare area come punto di riferimento
geometrico, la percentuale di osso gle-
noideo mancante puo essere calcolata
durante lartroscopia misurando le
distanze tra il centro della bare area ed i
margini glenoidei antetiore e posteriore.
Burkhart et al. (12) hanno espresso que-
sta misurazione con la formula seguente:
[(AC-AB)/2xAC]x100%, dove AC ¢ la
distanza tra la bare area ed il margine
posteriore della glena e AB ¢ la distanza
tra la bare area ed il margine anteriore
della glena (Fig. 3). Tale metodica ¢ piu
accurata per quantificare difetti ossei che
si sviluppano su un piano parallelo all’as-
se longitudinale della glena. Infatti, se il
difetto osseo glenoideo si sviluppa su un
piano orientato a 45° rispetto all’asse
longitudinale della glena, tale misurazio-
ne tende a stimare in eccesso la perdita
ossea. Tuttavia, visto che le lesioni ossee
di Bankart solitamente si localizzano su
un piano parallelo all’asse longitudinale
della glena, I’errore ¢ comunque general-
mente piuttosto modesto.
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Conclusioni

Sebbene i dati disponibili in letteratura
suggeriscano di eseguire delle procedure
ossee in caso di difetto osseo glenoideo
superiore al 25% della glena, non vi
sono #rial clinici che confermino queste
indicazioni.

La quantificazione del recente concetto
di glenoid track probabilmente superera le
misurazioni isolate dei deficit ossei gle-
noideo e omerale.

Bibliografia

1. Longo UG, Loppini M, Rizzello G,
Ciuffreda M, Berton A, Maffulli N,
Denaro V. Remplissage, humeral osteo-
chondral grafts, weber osteotomy, and
shoulder arthroplasty for the manage-
ment of humeral bone defects in shoul-
der instability: systematic review and
quantitative synthesis of the literature.
Arthroscopy: the journal of arthroscopic
& related surgery: official publication of
the Arthroscopy Association of North
America and the International Arthro-
scopy Association. 2014;30:1650-66.

2. Longo UG, Loppini M, Rizzello G,
Ciuffreda M, Maffulli N, Denaro V.
Latarjet, Bristow, and Eden-Hybinette
procedures for anterior shoulder disloca-
tion: systematic review and quantitative

synthesis of the literature. Arthroscopy:
the journal of arthroscopic & related sur-
gery: official publication of the Arth-
roscopy Association of North America
and the International Arthroscopy
Association. 2014;30:1184-211.

. Longo UG, Loppini M, Rizzello G,

Ciuffreda M, Maffulli N, Denaro V.
Management of primary acute anterior
shoulder dislocation: systematic review
and quantitative synthesis of the literatu-
re. Arthroscopy: the journal of arthrosco-
pic & related surgery: official publication
of the Arthroscopy Association of North
America and the International Arthro-
scopy Association. 2014;30:506-22.

. Longo UG, Rizzello G, Locher J,

Salvatore G, Florio P, Maffulli N, Denaro
V. Bone loss in patients with posterior
gleno-humeral instability: a systematic
review. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2014 Jul 24. [Epub ahead of
print] PMID: 25051908

. Longo UG, Loppini M, Rizzello G, Romeo

G, Huijsmans PE, Denaro V. Glenoid and
humeral head bone loss in traumatic ante-
rior glenohumeral instability: a systematic
review. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2014 Feb;22(2):392-414.

. Bigliani LU, Newton PM, Steinmann SP,

Connor PM and McLlveen SJ. Glenoid
rim lesions associated with recurrent
anterior dislocation of the shoulder. The
American journal of sports medicine.
1998;26:41-5.

7. Huysmans PE, Haen PS, Kidd M, Dhert
WJ, Willems JW. The shape of the infe-
rior part of the glenoid: a cadaveric study.
Journal of shoulder and elbow sur-
gery/American Shoulder and Elbow
Surgeons. 2006;15:759-63.

8. Sugaya H, Moriishi ], Dohi M, Kon Y and
Tsuchiya A. Glenoid rim morphology in
recurrent anterior glenohumeral instabili-
ty. The Journal of bone and joint surgery
American volume. 2003;85-A:878-84.

9. Gerber C, Nyffeler RW. Classification of
glenohumeral joint instability. Clinical
orthopaedics and related research. 2002:
65-76.

10.Barchilon VS, Kotz E, Barchilon Ben-Av
M, Glazer E, Nyska M. A simple method
for quantitative evaluation of the missing
area of the anterior glenoid in anterior
instability of the glenohumeral joint.
Skeletal radiology. 2008;37:731-6.

11.Baudi P, Righi P, Bolognesi D, Rivetta S,
Rossi Urtoler E, Guicciardi N, Carrara M.
How to identify and calculate glenoid
bone deficit. La Chirurgia degli organi di
movimento. 2005;90:145-52.

12.Burkhart SS, Debeer JE Tehrany AM,
Parten PM. Quantifying glenoid bone
loss arthroscopically in shoulder instabili-
ty. Arthroscopy: the journal of arthrosco-
pic & related surgery: official publication
of the Arthroscopy Association of North
America and the International Arthro-
scopy Association. 2002;18:488-91.

EVENTI FUTURI

& Fine Giugno - Primi Luglio
Regione Campania
Tendini e Muscoli - Orto-RiabSpritz
Salerno
Local Host: Alfonso Forte (Coordinatori Respizzi e Canata)

g 25 settembre 2015
Regione Sicilia
Artrosi Monocompartimentale ginocchio
Taormina - Hotel San Domenico
Local Host: Arcangelo Russo

shn 26 settembre 2015

=" Regione Sardegna
EBM nella ricostruzione LCA e trauma sport
Carloforte
Local Host: Conte

g&=  novembre 2015
Regione Sicilia
Ginocchio artrosico e ortesi (coinvolgimento tecnici ortopedici)
Orto-RiabSpritz
Catania
Local Host: Maria Grazia Benedetti

SEGR.ETERIA ORGANIZZATIVA

oic

meeting solutions
Viale G. Matteotti, 7
50121 Firenze

Tel. 05550351

Q

La protesi
pitfalls chirurgici ed organizzativi.
Ottimizzare per evitare problemi

Local Host

Andrea Mocci - Giuseppe Solarino

PUGLIA

2\
3 :
SIGASCO { ime - fut

Uniane per diffahdene b conasen

EVENTI REGIONALI

di ginocchio:

Bari, 16 maggio 2015




La parola ai Comitati SIGASCOT

| trattamento artroscopico |
dell'instabilita di spalla con ancore ==

. ARTROSg,
a0 P

Pg@ i
Eg G NOE
\‘Y " A

niassorbibili: risultati clinici e RMN

Riccardo Compagnoni

Consigliere Comitato Tecnologie Ortopediche SIGASCOT

Azienda Ospedaliera “Bolognini”, Seriate, Bergamo

Introduzione

Il trattamento artroscopico delle lesioni
labrum-capsulo-legamentose proprie del-
Pinstabilita di spalla ¢ una tecnica molto
diffusa che richiede in numerosi casi
I'utilizzo di ancore sia metalliche sia rias-
sorbibili (1).

Recentemente sono state introdotte sul
mercato ancore in materiali ceramici a
base di tri-calcio fosfato (TCP), spesso
in combinazione ad altri polimeri.
Scopo di questo studio ¢ di valutare i
risultati clinici del trattamento artrosco-
pico dellinstabilita anteriore di spalla
con ancore composte da 30% di tri-cal-
cio fosfato e 70% di acido polilattico ed
analizzare il loro riassorbimento e le
eventuali reazioni infiammatorie me-
diante studio RMN.

Materiali e metodi

Per questo studio prospettico osserva-

zionale sono stati reclutati 20 pazienti

candidati a trattamento chirurgico per

instabilita anteriore post-traumatica uni-

direzionale. In tutti i casi i pazienti sono

stati trattati in artroscopia utilizzando

ancore in tri-calcio fosfato + acido poli-

lattico.

I criteri di inclusione considerati sono

stati:

1) Storia clinica di almeno 1 episodio di
lussazione anteriore di spalla.

2) Positivita all’apprebension test.

3) Lesione Bankart o Alpsa confermata
dall’esame intra-operaratotio.

I criteri di esclusione sono stati:

e Lesioni capsulari (HAGL - tHAGL).

e Presenza di Bony Bankart ed engaging
Hill Sachs confermata dall’esame
intra-operatorio.

* Deficit o disturbi neurologici.

* Concomitante lesione tipo SLAP.

* Concomitanti lesioni associate della
cuffia dei rotatori oppure danni carti-
laginei.

* Precedent interventi chirurgici sulla
spalla oggetto della procedura.

e Comorbilita.

Tecnica chirurgica

Tutti i pazienti sono stati operati da un

unico chirurgo e tutti gli interventi sono

stati eseguiti in anestesia plessica (blocco

interscalenico) o anestesia plessica asso-

ciata a quella generale.

I vari szeps chirurgici hanno previsto in

tutti i casi:

* Decubito laterale.

* Riconoscimento della lesione di
Bankart/Alpsa.

e Verifica dei criteri di inclusione ed
esclusione.

* Preparazione del margine osseo (Fig. 1).

* Riparazione della lesione con I'uso di
ancore in TCP + PLLA (Fig 2).

Protocollo riabilitativo

Dopo Tintervento i pazienti sono stati
immobilizzati in un tutore a 20° di abdu-
zione per 25 giorni. La fisioterapia assi-
stita ¢ stata intrapresa dal 25° giorno
post-operatorio e la rotazione esterna ¢
stata limitata a 0° per i primi 2 mesi. Il
rinforzo muscolare ed il ritorno allo
sport sono stati consentiti in maniera
progressiva a partire dai 2 mesi.

Valutazione clinica e radiologica

Al follow-up clinico finale ¢ stato compi-
lato per ogni paziente il questionario di
ROWE per Pinstabilita di spalla ed ¢ stato
inoltre registrato il numero di nuove lus-
sazioni riportate dai pazienti (2).

Una prima valutazione RMN ¢ stata ese-
guita a 16 mesi dall’intervento, con scan-
sioni mirate alla valutazione della glena e
dell’area di impianto delle ancore.

Una seconda valutazione radiologica
attraverso RMN ¢ stata eseguita a distan-
za non inferiore a 12 mesi dalla prima

Figure 1-2. Inserzione di ancora in TCF +
PLLA a livello del margine glenoideo e rein-
serzione capsulo-labrale.
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valutazione nei pazienti in cui I'ancora

era ancora visibile al primo controllo.

I seguenti parametri sono stati conside-

rati nella valutazione RMN:

* reazioni cistiche

* reazioni flogistiche abnormi

* integrita del bordo

* intensita del segnale nella sede del-
P’ancora.

La nostra valutazione dell'impianto ha

considerato I'omogeneita del segnale

dell’ancora rispetto alla spongiosa ossea

glenoidea e l'integrita del bordo del tun-

nel, determinato dalla compattazione

delle trabecole della glenoide nell’atto

della fresatura del tunnel (3).

Risultati

Nello studio sono stati inclusi 20 pazien-
ti di cui 17 maschi e 3 femmine, di eta
media 33,3 anni (£11 anni). Il numero
medio di lussazioni anterioti prima del-
lintervento era di 5,3 (range: 1-20). La
riparazione ¢ stata eseguita con 2 ancore
in 14 casi (70%) pazienti e con 3 ancore
nei restanti casi (30%). Non ¢ stata
riportata alcuna complicanza chirurgica.
Quindici pazienti si sono resi disponibi-
li per il controllo clinico e di RMN ad
un follow-up medio di 28,6 mesi (£7,4).
Un numero complessivo di 33 ancore ¢
stato un impiantato in questi pazienti.
Le wvalutazioni attraverso RMN sono
state ripetute a distanza di 12 mesi in 5
dei 15 pazienti (11 su 33 ancore) in cui
le ancore risultavano ancora presenti al
primo controllo. Sono stati riscontrati 2
casi di recidiva (10%).

Il punteggio medio allo score ROWE ¢
stato eccellente in 11 pazienti (73,3%),
buono in 2 pazienti (13,3%) e scarso in
2 pazienti (13,3%).

In nessun caso queste ancore hanno
mostrato una reazione cistica o flogistica
abnorme alla RMN, o altre complicanze
generalmente legate agli impianti utiliz-
zabili in artroscopia.

Discussione

I’evoluzione dei bio-materiali ha porta-
to allo sviluppo di ancore riassorbibili
che presentano una stabilita primaria
equivalente a quella degli impianti non
riassorbibili e una simile resistenza alla
trazione meccanica (3-6).

3
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Indice di riassorbimento delle ancore

Scarso Intermedio completo
< 24 mesi 40.9% (9) 50% (11) 9.1% (2) [
>24 mesi 4.5% (1) 50% (11) | 45.5% (10)

Tabella 1. Distribuzione delle ancore valutate prima e dopo i 24 mesi; si puo notare come dopo
24 mesi piu del 95% risultino parzialmente o completamente riassorbite.

Indice di crescita ossea interna al tunnel

Scarso Intermedio Completo
< 24 mesi 40.9% (9) 45.5% (10) 13.6% (3)
>24 mesi 13.6% (3) 40.9% (9) | 45.5% (10)

Tabella 2. Distribuzione delle ancore valutate prima e dopo i 24 mesi; si puo notare come dopo
24 mesi in pit dell’85% dei casi si abbia un parziale o completo riempimento osseo del tunnel.

11 principale vantaggio legato all'impiego
della RMN ¢ la possibilita di studiare i
tessuti molli e rivelare eventuali altera-
zioni edematose della spongiosa ossea
glenoidea, elementi indiretti di sofferen-
za inflammatoria non valutabili con tec-
nica Rx e TC (7, 8).

I nostri risultati mostrano che nel grup-
po di ancore impiantate a piu di 24 mesi,
il 45.5% delle ancore ha mostrato un
segnale sovrapponibile a quello della
spongiosa glenoidea rispetto al 13%
delle ancore con un tempo d’impianto
inferiore (Tabb. 1, 2).

Abbiamo inoltre riscontrato I'assenza di
reazioni cistiche/osteolisi ¢ di quadti
infiammatori in tutti i pazienti. La valuta-
zione clinica ha fornito risultati ottimi in
tutti i casi in cui non si era avuta una
nuova lussazione, imputabile a nuovi
eventi traumatici. Le ancore in tri-calcio-
fosfato + PLA hanno quindi dimostrato
un’ottima efficacia biologica, assenza di
reazioni inflammatorie e progressiva
modificazione del segnale, sovrapponibile
a quella presente nel tessuto spongioso
glenoideo.

Original article: P. Randelli, R.
Compagnoni, A. Aliprandi, PM Cannao,
V. Ragone, P. Cabitza. Long-term degra-
dation of poly-lactic co-glycolide/-tri-
phosphate  biocomposite
anchors in arthroscopic Bankart repair:
A prospective study. Arthroscopy
Journal of Arthroscopic and Related
Surgery. 2014;30(2):165-171.
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dal trauma alla condropenia

Andrea Speziali, Marco Delcogliano, Giacomo Placella, Matteo Tei, Marco Chillemi, Giuliano Cerulli

Universita Cattolica del Sacro Cuore, Policlinico A. Gemelli, Roma

Introduzione

Il ginocchio dello sportivo ¢ esposto a
traumi acuti e cronici (sindrome da overu-
se), che invariabilmente nel tempo condu-
cono alla condropenia e nello stadio tet-
minale all’artrosi (OA). Il concetto di
trauma acuto nello sportivo deve essere
rivalutato in quanto, oltre a causare lesio-
ni a carico di strutture legamentose,
meniscali e condrali, scatena un’insidiosa
risposta biochimica che prende avvio con
il rilascio intra-articolare di intetleuchine
e citochine pro-infiammatorie.

Condropenia: perdita
della forma e della
funzione

La cartilagine ha una funzione essenziale
per lo svolgimento delle attivita quotidia-
ne e sportive. L’atleta d’é/ize ¢ capace di
raggiungere alti livelli di attivita (dose) e
performance (risposta), senza evocare nes-
sun sintomo a livello dell’articolazione
interessata. l.invecchiamento, traumi
acuti, carichi articolari eccessivi e/o tipe-
titivi, favoriscono nel tempo I'insorgenza
di alterazioni condropeniche e degenera-
tive. I risultati clinici di queste alterazioni
si manifestano con la caduta della curva
condropenica “dose-risposta” (Fig. 1)
(1). Clinicamente, con la perdita del volu-
me cartilagineo, lo sportivo, sia egli atleta
o persona comune, ¢ incapace di effet-
tuare gli stessi livelli di performance (rispo-
sta), in richiesta ad una determinata atti-
vita (dose).

I’assenza di accurati strumenti di misu-
razione, pet oggettivare la condropenia e
Pevoluzione della degenerazione cartila-
ginea, rappresenta una coinvolgente sfida
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Figura 1. Curva condropenica. Modello di correlazione tra i livelli di performance (risposta) e 'at-
tivita eseguita (dose) in funzione della degenerazione articolare.

da affrontare. La perdita di massa ossea
nell’osteoporosi e nell’osteopenia, puo
essere identificata con la metodica
DEXA (Dual-Energy X-ray Absorptio-
metry); per la cartilagine un esame simile
alla DEXA non esiste. La RMN offre
una buona sensibilita nel valutare il volu-
me cartilagineo e il contenuto dei pro-
teoglicani.

Aumentata incidenza
di infortuni
Nelle atlete, a causa di una maggiore

incidenza di infortuni al ginocchio, il
rischio di condropenia e OA ¢ elevato.

I’eta media d’insorgenza di lesioni al
LCA (Legamento Crociato Anteriore) &
inferiore rispetto ai maschi (19 »s 23
anni); inoltre le giocatrici di calcio tra i
15 e i 20 anni hanno un rischio quattro
volte superiore rispetto ai coetanei
uomini (2). Fattori multipli anatomici,
ormonali, ambientali ¢ biomeccanici
sono implicati nella maggiore incidenza
di infortuni nel sesso femminile (3).

I calciatori che subiscono un trauma svi-
luppano lesioni cartilaginee degenerative
sin dalla terza decade. Invece, in assenza
di traumi maggiori il rischio ¢ aumenta-
to da 5 a 12 volte, ma 'insorgenza ¢ piu
tardiva, compresa tra la quarta e la quin-

ta decade (1).



Trauma acuto
e risposta biochimica

Un trauma acuto provoca un aumento
della concentrazione nel liquido sino-
viale di frammenti del collagene tipo 11,
di aggrecani, di COMP (Cartilage
Oligomeric Matrix Protein) e di enzimi liti-
ci MMP-1, -3, -13, a testimonianza del-
lattivazione del catabolismo cartilagi-
neo (4). Queste sono le reazioni biochi-
miche che conducono nel tempo alla
condropenia ed alla degenerazione arti-
colare. Strategie preventive efficaci con-
templano un blocco della risposta
inflammatoria iniziale.

La rottura del LCA ¢ la condropenia
sono strettamente correlate. Allo stesso
tempo ¢ importante identificare fattori
meccanici e anatomici associati alla
lesione del LCA, che potrebbero favori-
re un’evoluzione accelerata dell’lOA.
L aspetto cronologico, inclusa I'eta del
paziente ed il tempo trascorso dal trau-
ma, rappresenta un momento critico
nella patogenesi della degenerazione
cartilaginea (5). La rottura del LCA non
¢ quasi mai un evento isolato; nell’80%
dei casi ¢ interessato 'osso subcondrale
ed altrettanto importante per le sue
possibili conseguenze ¢ il coinvolgi-
mento dei menischi (6).

La lesione meniscale, anche se parziale,
provoca un aumento del carico biomec-
canico del 350% sull’articolazione ed ¢
associata ad un incremento di tre volte
del rischio di condropenia e degenera-
zione cartilaginea (7).

E ormai ben accertata una correlazione
significativa tra meniscectomia parziale
o totale e cambiamenti radiografici dege-
nerativi a carico della cartilagine articola-
re; la preservazione e/o la riparazione
del menisco ha benefici importanti nella
salvaguardia dell'integrita articolare. Un
trauma acuto, che provoca instabilita
articolare, esita in un progressivo dete-
rioramento della cartilagine articolare
nel tempo (8).

La ricostruzione del LCA puo non
alterare la storia naturale dell’lOA, ma
puo migliorare I’abilita del paziente a
ritornare al livello di attivita pre-trau-
ma, in un periodo di tempo relativa-
mente breve. In conclusione, non c’e
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un’evidenza definitiva che la chirurgia
riparativa del menisco e la ricostruzio-
ne del LCA diminuiscano il rischio di
sviluppare OA (9).

La probabilita di degenerazione aumen-
ta con la coesistenza di altre condizioni
patologiche intra-articolari. La letteratu-
ra attuale evidenzia come i traumi del
ginocchio con rottura del LLCA, lacera-
zione meniscale e lesione dell’osso sub-
condrale siano a rischio di sviluppare
condropenia, con o senza intervento
chirurgico.

Risposta biomeccanica

Esiste una stretta relazione tra biochimi-
ca e biomeccanica. Studi 7z vitro hanno
evidenziato che la compressione mecca-
nica, statica o dinamica, della cartilagine
provoca una perdita dei proteoglicani,
dei GAGs e del collagene tipo II; eleva-
zione di MMP-13, IL-1f, TNF-aq,
PGE,, NO e la diminuzione degli inibi-
tori della COX-2 (10). Fattori biomecca-
nici regolano la produzione di NO da
parte dei condrociti, sia 7 vitro che in vivo
(11).

11 carico meccanico ha un impatto signi-
ficativo sull’omeostasi biochimica della
cartilagine articolare.

. s o
Traumi ripetitivi

Quanti esercizi o quale soglia di perfor-
mance tisulti eccessiva o deleteria per Par-
ticolazione ¢ una domanda attuale. Atleti
che abusano delle loro ginocchia, come
calciatori e giocatori di basket, sono ad
alto rischio di traumi legamentosi e con-
drali. In studi su modelli canini, la corsa
moderata quotidiana (4 Km/die) au-
menta la consistenza cartilaginea ed il
contenuto dei proteoglicani; mentre la
corsa eccessiva (oltre 20 Km/die) decre-
sce il contenuto dei proteoglicani e la
cartilagine appare piu molle, soffice e
ridotta di volume (12).

Qualsiasi incremento di attivita e carico
oltre la soglia provoca una sindrome cli-
nica da overuse con potenziali effetti
negativi sulla cartilagine.

In conclusione, anche se la letteratura
non € esaustiva, traumi ricorrenti rendo-
no larticolazione vulnerabile a cambia-
menti degenerativi nel tempo.

11

Modulatori
intra-articolari

Il danno articolare e cartilagineo puo
essere in parte attribuito a potenti
mediatori pro-infiammatori, come IL-1f
e TNF-a. Queste citochine inducono
MMPs, aggrecanasi e inibiscono la sinte-
si dei proteoglicani. Inoltre IL-1f & un
pirogeno endogeno, regola la risposta
immunitaria localmente e sistemicamen-
te, attivando linfociti B, T e macrofagi,
che rilasciano enzimi proteolitici e fatto-
ri chemiotattici.

11 clivaggio della matrice stimola la pro-
duzione di NO e PGE,. Gli estrogeni
hanno un’azione diretta sul volume car-
tilagineo ed un deficit di estrogeni e cal-
cio provoca condropenia (13).
L’evoluzione in OA e lincidenza di
osteoporosi aumenta significativamente
dopo ovariectomia; mentre il rischio
diminuisce del 40% dopo HRT (Horwo-
nal Replacemet Therapy) (14).

Invecchiamento

Nel processo di invecchiamento fisiolo-
gico si assiste alla perdita della massa
muscolare (sarcopenia), alla perdita della
massa ossea (osteopenia) e ad una pro-
gressiva perdita della cartilagine (con-
dropenia).

Negli anni avvengono alterazioni biochi-
miche, biomeccaniche e cellulari a carico
dei tessuti articolari. I’accumulo di pro-
dotti terminali di glicosilazione non-enzi-
matica (Advanced Glycosylation End Product)
provoca un incremento della rigidita e
della fragilita della cartilagine.

I condrociti sono incapaci di conservare
Pintegrita della micro-architettura cartila-
ginea, a causa della limitata attivita mito-
tica e dell’alterata sintesi della matrice.
Questo comporta I'insorgenza della con-
dropenia e di alterazioni degenerative.

Conclusioni

Nonostante la grande quantita di nuove
informazioni acquisite, da studi  vitro
ed 7n vivo in risposta a stimoli catabolici,
biomeccanici e infiammatori, rimane dif-
ficoltoso comprendere come modificare
e bloccare i complessi processi coinvolti
nella patogenesi della condropenia e
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della degenerazione articolare. Nella
valutazione della malattia cartilaginea ¢
necessario considerare il contributo del-
Iinflammazione sinoviale ed i cambia-
menti dell’osso subcondrale. Le citochi-
ne pro-infiammatorie, che agiscono indi-
vidualmente o sinergicamente, influen-
zano profondamente la risposta cellula-
re, stimolando Pattivita delle MMPs. La
progressione del’lOA non puod essere
modificata, se gli eventi iniziali dell’Early
OA non vengono arrestati.
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Risultati preliminari dell'uso del tutore
elastomerico Reaction nel trattamento
del dolore anteriore di ginocchio

Paolo Ferrua', Francesco Uboldi, Pietro Zedde’, Andrea Parente', Andrea Manunta®, Massimo Berruto'

' SSD Chirurgia Articolare del Ginocchio Istituto Ortopedico Gaetano Pini, Milano
* Clinica Ortopedica AOU, Sassari

Introduzione

Il dolore anteriore di ginocchio rappre-
senta attualmente uno dei sintomi di pit
frequente riscontro (1) e difficile gestione
in ambito ortopedico (2). Piu del 54%
degli atleti presenta nel corso di una sta-
gione sportiva sintomatologia dolorosa a
carico del ginocchio (3, 4), con maggior
interessamento per quanto riguarda il
dolore anteriore delle giovani atlete, col-
pite da 2 a 10 volte piu frequentemente
rispetto ai coetanei di sesso maschile (5).
Il dolore anteriore di ginocchio ¢ una
sindrome ad eziologia multifattoriale (2)
nella cui insorgenza possono essere
implicati sia fattori statici sia dinamici.
Le diverse cause includono piu frequen-
temente malallineamenti, overuse, insuffi-
clenza muscolare (vasto mediale obli-
quo, medio gluteo), lesioni condrali o
osteocondrali ed anomalie biomeccani-
che a carico delle articolazioni dell’anca,
della caviglia o del piede (6).

La scuola lionese classifica la patologia
rotulea in 3 grandi gruppi: instabilita
rotulea obiettiva, instabilita rotulea poten-
ziale e sindromi dolorose anteriori; queste
ultime entita cliniche sono carattetizzate
dall’assenza, all’anamnesi, di episodi di
lussazione rotulea ed, alle indagini stru-
mentali, dei fattori primari di instabilita
(troclea displasica, rotula alta, distanza
TA-GT patologica) (7). Pertanto le cause
di dolore anteriore possono essere si
attribuite a carattetistiche anatomiche e
biomeccaniche della femoro-rotulea, ma
soprattutto a fattori dinamici e meccanici
extrarotulei. Fondamentale per la corretta
diagnosi ¢ la raccolta di un’anamnesi
approfondita ed un accurato esame clini-
co che comprenda adeguate valutazioni

dellallineamento degli arti, del #racking
rotuleo e della forza muscolare. 11 dolore
anteriore di ginocchio ¢ tipicamente un
dolore che compare durante Pattivita
sportiva, che aumenta nel salire e nello
scendere le scale, in posizione accovaccia-
ta e nell’alzarsi dalla sedia. I’esame clini-
co andra poi supportato dalle indagini
strumentali e in particolare da uno studio
radiologico eseguito con corretti standard
qualitativi. I’approccio conservativo rap-
presenta solitamente, in assenza di lesioni
condrali, il primo szgp di trattamento delle
sindromi dolorose rotulee allo scopo di
consentite, attraverso un COffetto pro-
gramma riabilitativo, il controllo del dolo-
re, il recupero dell’articolarita, della forza
muscolate e della propriocezione (8).
Riposo funzionale, crioterapia, terapia
anti-inflammatoria ed in particolare un
corretto programma riabilitativo con-
sentono spesso il controllo del dolore, il
recupero dell’articolarita, della forza
muscolare e della propriocezione.
Obiettivi principali del trattamento riabi-
litativo sono la correzione di eventuali
vizi di allineamento dell’articolazione sot-
toastragalica, il rinforzo della muscolatura
del Core, della muscolatura quadricipitale
in isometria ed in particolare del VMO,
Pallungamento delle catene cinetiche
anteriori e posteriori, il rinforzo della
muscolatura glutea ed il recupero pro-
priocettivo mediante l'utilizzo di tavoletta
e perturbation training. E. fondamentale per
il successo del trattamento delle sindromi
dolorose anteriori che il programma ria-
bilitativo preveda esclusivamente esercizi
submassimali senza dolore e che si eviti-
no attivita in grado di aumentare in modo
brusco la reazione articolare alle forze. Il
programma riabilitativo va inoltre consi-

derato come un processo globale e pro-
gressivo che non deve limitarsi al tratta-
mento dell’articolazione interessata.

Ruolo dei tutori

A supporto del percorso riabilitativo, il
trattamento conservativo delle sindromi
dolorose rotulee si avvale, spesso, del
ricorso ad ortesi funzionali ed in partico-
lare a plantari per la correzione di
un’eventuale pronazione, a bendaggi fun-
zionali (tipo Mc Connell) o tutori di
ginocchio specifici (9). I tutori di ginoc-
chio contribuiscono alla riduzione della
sintomatologia dolorosa distribuendo i
carichi e ripartendo le forze in modo
armonico e corretto su tutta 'articolazio-
ne. Essi possono essere utilizzati allo
scopo di consentire sia un pitt rapido
ritorno allo sport che la prevenzione delle
recidive. Queste ortesi possono pertanto
essere inserite come parte integrante di
un protocollo riabilitativo specifico e pro-
gressivo, anche se non esistono evidenze
sulla loro effettiva capacita di attenuare o
contenere il dolore. In questo ambito ¢
stata recentemente introdotta la ginoc-
chiera Reaction® (DJO Global, Vista CA),
basata su principi diversi rispetto alle
ortesi di precedente generazione.
Progettata per aiutare a ridurre il dolore
anteriore ed incrementare l'attivita sporti-
va, puo essere inserita proficuamente all’
interno di un protocollo riabilitativo stan-
dardizzato in particolare durante la fase di
riatletizzazione (Figg. 1, 2) La struttura
reticolare anteriore rappresenta un
approccio attivo, in cui le membrane ela-
stomeriche fungono da esoscheletro ela-
stico che, tramite l’allungamento dei
componenti estensibili, attenuano le



Figura 1. Ripresa del gesto atletico specifico
con tutore.

forze di impatto sull’articolazione, garan-
tendo un contatto propriocettivo per I'in-
tero arco di movimento. Inoltre durante
Pattivita sportiva i set di membrane con-
sentono una ripartizione piu armonica
delle sollecitazioni a carico dell’articola-
zione femoro-rotulea e dell’apparato
estensore.

Materiali e metodi

Nel 2013 abbiamo iniziato uno studio
prospettico. multicentrico (AO Istituto
Ortopedico G. Pini di Milano e Clinica
Ortopedica del’AOU di Sassari) per la
valutazione dell” efficacia di tale ortesi nel
trattamento conservativo del dolore
anteriore di ginocchio. Sono stati arruo-
lati oltre 40 pazienti, di eta compresa tra
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Figura 2. Ortesi correttamente posizionata.

16 e 30 anni, sportivi non agonisti, sud-
divisi in modo randomizzato in due
gruppl omogenei: un primo gruppo ¢
stato trattato con idoneo programma ria-
bilitativo e T’altro associando a questo
'utilizzo del tutore di ginocchio DJO
Reaction. Tutti 1 pazienti sono stati valuta-
ti prima del trattamento e a 3 ¢ 6 mesi
con gli seores Kujala, IKDC e la soddisfa-
zione soggettiva del paziente ¢ stata regi-
strata al termine del trattamento. I
pazienti venivano istruiti a utilizzare il
tutore durante le attivita fisioterapiche in
fase iniziale e successivamente durante la
fase di ripresa del gesto atletico specifico.
I risultati preliminari che oggi riportia-
mo sono relativi a 30 pazienti, i primi ad
aver raggiunto minimo 6 mesi di tratta-
mento, con conseguente concessione di
ritorno allo sport. Lo studio ha mostra-
to un miglioramento progressivo di tutti
gli scores a 3 e 6 mesi in entrambi i grup-
pi, attualmente senza differenza statisti-
camente significativa; in particolare il
punteggio medio riscontrato al Kujala
Score ¢ passato nel gruppo di pazienti
trattato senza l'utilizzo del tutore da 28,4
punti ad un valore di 79 a 6 mesi contro
un valore medio di 82 nel gruppo riabi-
litato con la ginocchiera. A 6 mesi dal-
Pinizio della terapia abbiamo riscontrato
un ritorno allo sport in 21 pazienti su 30,
di cui 14 avevano utilizzato ortesi, men-
tre solo 7 avevano seguito il protocollo
riabilitativo standard. I1 75% dei pazien-
ti che avevano indossato la ginocchiera si
¢ ritenuto soddisfatto o molto soddisfat-
to del suo utilizzo.

Soggettivamente l'utilizzo del tutore
DJO Reaction nell’ atleta si associa ad una
sensazione di maggior stabilita, articola-
re che sembra poter consentire un piu
rapido recupero funzionale e quindi ad
un piu rapido ritorno sia alle comuni
attivita quotidiane sia ad attivita con
maggiorti richieste funzionali.

Conclusioni

Da questi dati preliminari il tutore
Reaction sembra poter rappresentare un
utile ausilio nel trattamento del dolore
anteriore di ginocchio nell’atleta, con-
sentendo un ritorno piu rapido all’attivi-
ta e un miglior controllo della sintoma-
tologia dolorosa.
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associati ad impingement
subacromiale

Alberto Vascellari

Unita Operativa di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale “P. Tomitano”, Oderzo (TV)

Cos’e I'impingement
subacromiale?

Limpingement subacromiale consiste in
un fenomeno meccanico in cui la grande
tuberosita del’omero entra in contatto
con l'arco coracoacromiale, sottoponen-
do a compressione le strutture subacro-
miali. Il meccanismo dell’smpingement ¢
stato frequentemente citato come causa
di lesioni della spalla negli atleti coinvol-
ti in attivita di lancio o ai quali ¢ richie-
sto un ampio grado di movimento della
spalla, come i nuotatori. I movimenti
della spalla che causano zmpingement sono
stati storicamente identificati come una
elevazione forzata oltre il grado massi-
mo di elevazione attiva, o una elevazione
volontaria con ’arto intraruotato.
L’entita dell’angolo di intrarotazione &
un fattore chiave nella determinazione
dei gradi di elevazione nei quali si verifi-
ca impingement. 1n altre parole, Uimpinge-
ment si realizza se vi € una combinazione
di elevati gradi di elevazione, adduzione
e rotazione interna.

Perché il nuotatore
e soggetto ad
impingement
subacromiale?

I’analisi della configurazione della spalla
durante la bracciata di stile libero ha
consentito di individuare alcuni momen-
ti in cui si verifica questa combinazione
potenzialmente causa di Zmpingement.
I’elevazione massima viene raggiunta al
momento della presa (Fig. 1), associata a
valorti negativi di adduzione, che vengo-
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no mantenuti durante tutto P’arco della
bracciata. Inoltre al momento dell’in-
gresso in acqua, e subito dopo, la mano
incontra la resistenza dell’acqua.
L’impatto della mano con P'acqua genera
una forza che sposta la testa dell’omero
verso l'alto, grazie al braccio di leva del
braccio, mentre la spalla viene mantenu-
ta dall’atleta in elevazione massima.
Questa elevazione forzata della spalla
puo causare compressione delle struttu-
re subacromiali.

Nella fase di recupero la spalla si abduce
ed extraruota, mentre la mano viene
portata in avanti per I'ingresso in acqua;
pertanto si realizza una progressiva
diminuzione dell’intrarotazione, associa-
ta ad un progressivo incremento dell’ele-
vazione, risultando in elevati gradi di
intrarotazione ed elevazione nelle fasi

centrali (Fig. 2).

Come si puo ridurre
I'impingement
subacromiale?

E stata registrata una grande variabilita
tra diversi atleti nella durata e nell’entita
dell’zmpingement durante le varie fasi della
nuotata, ed ¢ stato ipotizzato che questa
variabilita possa essere legata a variazio-
ni di tecnica.

Un nuotatore quindi puo essere in grado
di minimizzare il rischio di #mpingement
modificando la tecnica di nuotata. Un
metodo per ridurre Uimpingement nella
fase di presa consiste nel ridurre 'ango-
lo di elevazione della spalla al momento
dell’ingresso in acqua. L’clevazione
della spalla necessaria per raggiungere il
corretto orientamento del braccio
rispetto al tronco puo essere ridotta
aumentando il #/t scapolare (Fig. 3). Un

Figura 1. Ia presa (ingresso della mano in acqua): elevati gradi di elevazione anteriore e di

adduzione.



Figura 3. Limpingement puod essere aumentato da un ridotto %/ scapolare durante la fase di
ingaggio con I'acqua, che costringe I'atleta ad aumentare I'elevazione della spalla (A).

altro metodo consiste nel resistere
all’elevazione forzata indotta dall’im-
patto con 'acqua, aumentando la forza
di gran dorsale, gran pettorale, grande
rotondo e tricipite brachiale, e mante-
nendo la mano ad un livello inferiore
rispetto alla spalla durante tutta la fase
di ingresso in acqua. Inoltre il braccio
di leva puo essere ridotto evitando di
entrare in contatto con l'acqua con il
gomito completamente esteso (Fig. 4).
Un errore causa di impingement meccani-
co puo essere I'ingresso in acqua con il
pollice verso il basso, quindi con 'arto
intraruotato (Fig. 5), o con la mano
posizionata medialmente all’asse cen-
trale del corpo, o con la mano incrocia-
ta sopra la testa (il cosiddetto crossover),
che predispone I’atleta ad eseguire tutta
la fase propulsiva in eccessiva adduzio-

ne, generando impingement anteriore,
quindi sul sovraspinato e sul capo
lungo del bicipite (Fig. 6).

Talvolta questo errore pud essere com-
pensato con una corretta rotazione del
cotpo (body rol) sullasse frontale (45°
circa); viceversa, una rotazione del corpo
eccessiva da uno dei due lati (generalmen-
te dal lato del respiro) induce Iatleta al
crossover durante la fase propulsiva (Fig. 7).
Durante la fase propulsiva, Uzmpingement
puo essere minimizzato riducendo 'an-
golo di intrarotazione della spalla, anche
se questo pone i muscoli della spalla in
situazione di svantaggio meccanico,
tanto da essere stato identificato come
errore di tecnica detto dropped elborw.

Un metodo per ridurre Uimpingement
durante la fase di recupero consiste nel
riportare il prima possibile il polso

Figura 4. L’ingresso in acqua con gomito
lievemente flesso consente di ridurre il brac-
cio di leva della forza di resistenza dell’acqua
sulla testa dell’'omero.

Figura 5. IVingresso in acqua con il pollice
verso il basso (thumb firsi) predispone I'atleta
ad impingement dell'inserzione del capo lungo
del bicipite sul labbro.

davanti al gomito; questo fattore di tec-
nica consente di mantenere la spalla
intraruotata per un periodo di tempo piu
breve, mentre aumenta il grado di eleva-
zione della spalla (Fig. 8).

Infine, una posizione della testa non
corretta, ovvero flessa, estesa (con gli
occhi in avanti) o ruotata puo generare
impingement alterando il movimento della
scapolo-toracica.

Quali fattori possono
aggravare I'impingement
subacromiale, oltre
alla tecnica di nuotata?

I conflitto subacromiale pud essere
accentuato dalla fatica muscolare; € ben
noto che un ridotto livello di contrazio-



Figura 6. 11 crossover predispone I'atleta ad
eseguire tutta la fase propulsiva in eccessiva
adduzione.

Figura 7. Una rotazione del corpo eccessiva
durante la fase di recupero predispone latleta
ad un ingresso in acqua con la mano posizio-
nata medialmente all’asse centrale del corpo.

ne muscolare, a sua volta inducibile dalla
fatica, puo determinare una ridotta sta-
bilita dell’articolazione gleno-omerale ¢
conseguentemente zzpingement intrinse-
co; infatti la spalla dolorosa nei nuotato-
ri € stata associata ad una ridotta core
endurance (Fig. 9), e ad una ridotta durabi-
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Figura 8. Il mantenimento del polso posteriore al gomito durante la fase di recupero prolun-
ga in periodo di mantenimento dell’intrarotazione (A); riportando il prima possibile il polso
davanti al gomito consente di ridurre al minimo l'intrarotazione e quindi Vimpingement (B).

Figura 9. Una minore durata del side bridge fest per la misurazione della core endurance ¢ stata asso-
ciata alla spalla del nuotatore.

lita della performance isocinetica di musco-
li come il dentato anteriore ed il trapezio.
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Nottoli Nuoto 74 A.S.D. di Vittorio Veneto

(V).

Letture consigliate

* Johnson JN, Gauvin J, Fredericson M.
Swimming biomechanics and injury pre-
vention: new stroke techniques and medi-
cal considerations. Phys Sportsmed. 2003
Jan;31(1):41-6.

* Souza TA. The shoulder in swimming, in

Sports Injuries of the Shoulder: Consert-
vative Management. New York City,
Churchill Livingstone. 1994;107-24.

Virag B, Hibberd EE, Oyama S, Padua
DA, Myers JB. Prevalence of free style
biomechanical errors in elite competitive
swimmers. Sports Health. 2014 May;6(3):
218-24.

Yanai T, Hay JG, Miller GE. Shoulder
Impingement in front-crawl swimming;: I:
a method to identify impingement. Med
Sci Sports Exerc. 200;32:21-29.

Yanai T, Hay JG. Shoulder impingement
in front-crawl swimming, II: analysis of
stroking technique. Med Sci Sports Exerc.
2000:32(1 ):30-40.



19

SIGASCOT

NEWS
ACL REGISTRY ITALIANO

Siamo orgogliosi di informarvi che ¢ partito
il nostro Registry sulle Revisioni di ACL.
I Primi 15 centri sono gia attivi!
Speriamo che molti altri Soci Possano aderire a questa iniziativa.

I dati raccolti permetteranno la realizzazione

di studi multicentrici SIGASCOT
Per maggior informazioni vi invitiamo a visitare

il Surgical Outcomes System SOS

https://surgicaloutcomesystem.com




SIGASCOT

news

Anno XXI - n. 1 - Aprile 2015

l'incarceramento della branca

La parola ai Comitati

. AWTROSEq,
e oy

T ALy
—_;.O
-
=
3
Iy

infrapatellare del nervo safeno:
una possibile causa di protesi
di ginocchio dolorosa
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Lartroprotesi totale di ginocchio ¢ una
procedura che vanta risultati soddisfa-
centi ad almeno 10 anni di EU. da alme-
no 3 decenni (1). Nonostante cio recen-
temente altri Autori hanno riportato
risultati insoddisfacenti (2).
Complicazioni come lo scollamento
asettico, le infezioni, il malallineamento,
Iinstabilita ed il dolore persistente
potrebbero essere correlati a fattori
intrinseci al paziente e/o elementi
estrinseci associati alla geometria della
protesi, ai materiali protesici ed alla tec-
nica chirurgica (Fig. 1). Un dettagliato
screenzng di laboratorio e radiologico ¢
necessario per identificare le cause di
queste complicazioni.

In particolare, quando il paziente lamen-
ta il persistere di dolore dopo artropro-
tesi di ginocchio, questo ¢ spesso localiz-
zato nella regione anteriore e frequente-
mente attribuito ad un waltracking femo-
ro-rotuleo o a sinoviti croniche.
LLaddove non vengano riscontrate cause
oggettive di problemi alla meccanica
femoro-rotulea, piu di un Autore ha
riportato la possibile origine neurogena
del dolore (2). Sono stati identificati
sette nervi suscettibili a lesione durante
la chirurgia protesica del ginocchio.
Cinque decorrono a livello del tessuto
sottocutaneo: il nervo femorale cutaneo
anteriore, mediale e laterale, la branca
infrapatellare del nervo safeno e la bran-
ca tibiofibulare del nervo peroneale.
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Figura 1. Rx artroprotesi totale di ginocchio:

Due sono piu profondi: il nervo retina-
colare mediale e laterale.

Lesioni a carico della branca infrapatella-
re del nervo safeno (BINS) possono
provocare dolore persistente, disestesie,
e una sindrome distrofica autonomica
(3, 4), ma lincidenza di questa lesione
sul grado di soddisfazione del paziente ¢
frequentemente sottostimata e non
documentata dopo sostituzione protesi-
ca totale di ginocchio.

I’anatomia della BINS (Fig. 2) ¢ stata
ben documentata. Kartus et al. (5)
hanno dimostrato che questo nervo
decorre medio-lateralemente tra 'apice
inferiore della patella e la tuberosita

visione anteroposteriore e laterale.

tibiale anteriore. Ebraheim e Merkhail
(6) hanno trovato due varianti anatomi-
che della BINS: la branca superiore e
media che decorrono otizzontalmente al
di sotto della patella e obliquamente nel-
’area centrale del tendine rotuleo, rispet-
tivamente. Un’incisione chirurgica longi-
tudinale dal polo inferiore della rotula al
tubercolo tibiale anteriore ha un’alta
probabilita di lesionare una o entrambe
le branche.

Piu recentemente Kalthur et al. (7)
hanno invece riportato diverse varianti
nel decorso della BINS per il punto di
emergenza dal sartorio, nel numero di
terminazioni cui da origine e a che livel-



Figura 2. Una delle varianti anatomiche della Branca infrapatellare del n. safeno. Da S.G.
Kalthur et al. Anatomic study of infrapatellar branch of saphenous nerve in male cadavers. Ir
J Med Sci, 2014.

lo queste terminazioni si diramano
rispetto alla rotula ed alla tuberosita
tibiale.

Attualmente la resezione della BINS ¢
considerata una lesione di scarsa impor-
tanza anche se gli Autori che avevano
studiato tali lesioni non ne sono affatto
convinti.

Mistry et al. (8) hanno trovato chea 12 ¢
24 mesi di follow-np 11 100% ed il 70% dei
pazienti, rispettivamente, presentavano
alterazioni della sensibilita al quadrante
infero-laterale del ginocchio nella regio-
ne cutanea innervata dalla BINS; inoltre
il 25% dei pazienti riferiva iperalgesia ed
il 10% attribuiva a questo disturbo la
principale causa di insoddisfazione.
Johnson (9) ha riportato che il 74.3% dei
pazienti operati per protesi totale di
ginocchio riferiva ipoestesia lateralmente
alla cicatrice chirurgica.

Nel dolore cronico persistente da piu di
6 mesi dopo lintervento, in seguito al
fallimento della terapia medica analgesi-
ca potrebbe essere preso in considera-
zione un trattamento di denervazione
selettiva.  Questa prevede I'isolamento
del nervo, la sua resezione ed infine la
cauterizzazione del moncone prossimale
che viene quindi stipato all'interno del
muscolo adiacente per prevenire la ricor-
renza di neuromi. Nahabedian (10),
effettuando una denervazione selettiva
della BINS ha ottenuto risultati da buoni
a soddisfacenti nel 90% dei pazienti con
dolore intrattabile dopo protesi totale di
ginocchio. Dellon et al. (11) mediante

denervazione selettiva hanno ottenuto
outcomes soddisfacenti in pazienti prote-
sizzati con dolore cronico da neuroma
della BINS. Una volta che fattoti struttu-
rali o cause settiche che potrebbero cau-
sare il dolotre sono stati esclusi, il dolore
neurogeno deve essere considerato nella
diagnosi differenziale. La BINS ¢ coin-
volta nell’86.5% del dolore persistente in
seguito a chirurgia protesica totale di
ginocchio (11) ed il suo incarceramento
potrebbe essere una condizione disabili-
tante suscettibile ad un trattamento
selettivo di denervazione.

Pit recentemente Clendenen et al. (12)
riportano buoni risultati, seppur limitati
da una casistica esigua, dopo trattamen-
to locale con iniezione ecoguidata di ste-
roide piu eventuale addizione di termoa-
blazione locale, sempre sotto controllo
ecografico, nei casi resistenti.

Sebbene questo rimanga a tutt’oggi un
argomento poco approfondito, ¢ opinio-
ne corrente che il dolore cronico dopo
artroprotesi di ginocchio in alcuni
pazienti possa avere un’origine neuroge-
na e che il trauma della branca infrapa-
tellare del nervo safeno sia coinvolta
come causa di dolore mediale. Le tecni-
che di trattamento proposte differiscono
per metodologia e tecnica, rimanendo a
tutt’oggi controverse e limitandosi a pic-
coli campioni di pazienti.
Ciononostante ¢ una condizione da
prendere in considerazione in pazienti
con artroprotesi dolorosa risultata nega-
tiva per altre cause.
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PRP: esiste un futuro?
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“From Small Things Big
Things Come” (B.
Springsteen, 1979)

Spesso nella letteratura scientifica il PRP
(Platelet-Rich Plasma) ¢ presentato come
parte del futuro della medicina, per le
sue proprieta rigenerative e anaboliche;
tuttavia, in ambito ortopedico, il suo uti-
lizzo ¢ ancora controverso per la man-
canza di chiare evidenze scientifiche che
dimostrino il reale beneficio applicativo
(1). Esiste pertanto uno spazio per il
PRP nella pratica clinica, o stiamo
sopravvalutando un semplice derivato
ematico?

Rispondere a questo interrogativo ¢ dif-
ficile, innanzitutto perché non esiste un
unico PRP, ma differenti tipologie di
concentrato con proprieta diverse ed ¢
indispensabile orientarsi in questo ambi-
to per comprendere le azioni biologiche
del PRP. Infatti, in relazione ai 2 parame-
tri chiave quali la presenza del leucociti e
l'architettura fibrinica, possono essere
distinte 4 categorie di PRP (2): il P-PRP
(Pure  Platelet-Rich Plasma) a bassissima
concentrazione leucocitaria, come il
sistema Endoret o il Vivostat; il L-PRP
(Leuocyte-and Platelet-Rich Plasma) gene-
ralmente piu ricco in piastrine del PRP,
ma con abbondante presenza di leucoci-
ti, come il sistema Harvest Smart-PreP o
il Biomet GPS III o il Regen PRP; il P-
PRI (Pure Platelet-Rich Fibrin) costituito
da un reticolo di fibrina a forma di gel a
basso contenuto leucocitario, come il
preparato Cascade; il L-PRE (Leukocyte-
and Platelet-Rich Fibrin) in cui il gel fibri-
nico contiene alta concentrazione di leu-
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cociti, come il sistema Intra- Spin L-
PRF; oppure sistemi a concentrazione
piastrinica modulabile come il sistema
Angel-PRP. Le differenze tra questi
sono sostanziali poiché P-PRP e L-PRP
si dissolvono z situ in meno di 5 giorni e
rilasciano rapidamente i fattori di cresci-
ta, mentre i gel di fibrina sono solo par-
zialmente assorbiti dopo 7 giorni e rila-
sciano piu gradualmente le molecole
bioattive.

Inoltre, esiste una grande variabilita
interindividuale nel contenuto piastrini-
co del PRP e sono state descritte anche
variazioni intraindividuali in prelievi a
giorni diversi e dopo esercizio fisico
intenso. La stessa risposta al PRP, poi,
sembra maggiore se le cellule apparten-
gono ad individui giovani, piuttosto che
ad adulti (3), e questa evidenza di labora-
torio potrebbe spiegare, in ambito clini-
co, i migliori risultati ottenuti applicando
il PRP su pazienti giovani, ad esempio
nella terapia infiltrativa del PRP per la
condropatia e Iartrosi di ginocchio.
Tenendo conto di questi elementi, sem-
bra di essere entrati in un labirinto di
possibilita da cui ¢ difficile trarre conclu-
sioni sul PRP: controversial tool o biological
machine?

Sotto il profilo biologico il PRP, nella
sua essenza primaria di concentrato pia-
strinico, ¢ effettivamente un potente
strumento. In sé puo rilasciare fattori di
crescita anabolici differenti ed anche
miRNA, corte sequenze di RNA che,
incorporate nelle cellule, modificano
Iespressione dei geni. Alcuni di questi
miRNA presenti nelle microvescicole
piastriniche sono stati descritti come
potenziali attivatori della differenziazio-

ne condrogenica (miRNA-23b) ed anche
miogenica (miRNA-26a). Inoltre il PRP
puo modulare i processi infiammatori; la
maggior parte dei processi riparativi nel-
Puomo inizia attraverso un processo
inflammatorio controllato ed il PRP puo
indurre uno stato di controlled inflammation
in situ mediante la riduzione dell’attivita
dei monociti e "aumento in loco della
concentrazione di HGF (4) che, oltre ad
essere un fattore di crescita mesenchi-
male decisamente anabolico, ¢ coinvolto
nella riduzione dell’infliammazione attra-
verso l'inibizione del Nuclear Factor-Kappa
B (NF-kB), il principale fattore di tra-
scrizione che regola il processo infiam-
matorio. Tali osservazioni sono alla base
dell’effetto trofico e anti-infiammatotio
che il P-PRP ha, 7z vitro, nei confronti di
espianti di cartilagine e sinoviociti (5) e,
verosimilmente, alla base di alcune evi-
denze cliniche sulla riduzione del dolore
dopo somministrazione di PRP (sia P-
PRP sia L-PRP) nell’epicondilite e nelle
lesioni di IT grado dei muscoli ischiocru-
rali.

Esistono poi due ulteriori “frontiere”
negli effetti del PRP: il suo ruolo micro-
bicida (6) e inibente la crescita batterica
e il suo ruolo ergogenico sistemico, per
cui la sola somministrazione iniettiva
locale di L-PRP induce l'aumento nel
sangue di fattori di crescita anabolici (7)
quali VEGF (vascular endothelial growth fac-
tor), YGE (Fibroblast Growth Factor) e
IGE-1 (insuline-like growth factor, somato-
medin C).

Considerando queste ultime osservazio-
ni, il PRP sembra davvero una powerful
biological machine.

Ma, allora, perché gli studi clinici sul



PRP sono ancora controversi? Le ragio-
ni possono essere molteplici e trovano la
loro radice in una ancora incompleta
conoscenza di questo affascinante agen-
te biologico.

Per prima cosa, non ¢ ancora chiara
quale sia la concentrazione ottimale di
piastrine da somministrare nei vari qua-
dri patologici. In altre parole, il concetto
the more is better per il PRP non vale.
Infatti la proliferazione osteoblastica e
mioblastica non ¢ aumentata in presenza
di alte concentrazioni di piastrine e leu-
cociti (8) (come nei preparati di classe L-
PRP) e, anche nei confronti dei tenociti,
alte concentrazioni di piastrine possono
avere effetti deleteri come 'aumento di
enzimi degradativi (le metalloproteinasi)
(9). Un recente modello preclinico con-
cernente Papplicazione del PRP nella
ricostruzione del legamento crociato
anteriore mediante tendine rotuleo ha
confermato queste osservazioni (10). Il
concetto alla base di queste evidenze ¢,
probabilmente, la presenza di un “effet-
to platearn” della concentrazione piastri-
nica nei confronti dei processi rigenera-
tivi di sintesi di matrice extracellulare,
oltre il quale un aumento di piastrine
non ¢ piu favorevole.
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Filardo, con il suo gruppo di ricerca, (11)
¢ riuscito anche a quantificarlo nei con-
fronti dei tenociti equini e questo corri-
sponderebbe al valore di  750X10E 3
piastrine/ul.

In secondo luogo, l'interrogativo “leuco-
citi si?” ¢ oggetto di indagine. Infatti la
presenza di leucociti ¢ sfavorevole nei
confronti di espianti tendinei, tenociti e
sinoviociti zz vitro poiché induce produ-
zione di citochine infiammatorie ed
enzimi degradativi (metalloproteinasi)
(12), tuttavia L-PRP puo aumentare la
produzione di acido ialuronico in con-
drociti 7z vitro (13). Forse, la domanda
corretta ¢: quali leucitici sono dannosi?
Infatti il gruppo di Yoshida (14) ha
osservato che, mentre la presenza di gra-
nulociti ¢ sfavorevole, la concentrazione
dei monociti nel PRP risulta vantaggiosa
nei confronti della produzione di colla-
gene da parte di fibroblasti. Siamo di
fronte alla nascita di una nuova categotia
di PRP con “leucociti si, ma solo alcu-
ni”’? Questa ¢ sicuramente una frontiera
futura di ricerca, anche perché sempre
maggiori evidenze in letteratura suggeri-
scono che una chiave nell’'uso del PRP
puo essere rappresentata dal fine tuning
(modulazione calibrata) del PRP. In altre
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parole, alcuni gruppi stanno studiando
come associare il PRP ad alcune moleco-
le per favorirne gli effetti anabolici. 11
pioniere assoluto di questo orizzonte ¢
Jonny Huard. Al congresso ORS del
2012 (paper n° 0204) e, successivamen-
te, sul JBJS-A (15) Huard ha presentato
la sua esperienza sull’utilizzo sinergico di
PRP locale e Losartan in modelli di rige-
nerazione muscolare. Il Losartan ¢ un
farmaco anti-ipertensivo che ha effetti
antifibrotici riducendo 1 livelli del TGF-
betal che, contenuto nel PRP, rappre-
senterebbe un fattore pro-fibrotico sfa-
vorevole nei confronti della rigenerazio-
ne muscolare. Si tratta di un’intuizione
sicuramente promettente, che lascia spa-
zio sia al’'immaginazione sia alla ricerca.
Altri gruppi, infatti, stanno applicando
questi principi per la rigenerazione carti-
laginea in modelli preclinici e 7 vitro,
associando il PRP, ad esempio, ad acido
ialuronico (16), ad un antagonista del
VEGF (precisamente una variante solu-
bile del recettore del VEGEF chiamato
Flt-1) per diminuire gli effetti pro-angio-
genici del VEGF (17), al TGF-beta3
(18). Anche la rigenerazione della cuffia
dei rotatori potrebbe ricevere un contri-
buto promettente dall’associazione del

Figura 1. Alcuni tra i diffe-
renti orizzonti di ricerca sul
PRP (a) in futuro potranno
comprendere: lo studio dei
miRNA presenti nel PRP e
la loro azione (b), I'azione
anti-infiammatoria e anti-
dolorifica del PRP (c); gli
effetti battericidi (d), I'effet-
to ergogenico (e), la mag-
glore o minore concentra-
zione piastrinica necessatia
per ottimizzarne gli effetti
(f), la presenza dei leucociti
e linterazione-arricchimen-
to con monociti (g), la
sinergia con altre molecole
e farmaci (h), lutilizzo del
PRP omologo (i).
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PRP con BMP-13 (19). Tuttavia, ’espe-
rienza di chi, in prima linea, ¢ coinvolto
nella ricerca di base sul PRP, suggerisce
cautela nell’applicazione clinica di queste
intuizioni: il PRP, infatti, nasce come
composto autologo individualizzato in
equilibrio biochimico e interferire con la
sua composizione potrebbe destabiliz-
zarne i suoi effetti complessivi (Mazzuc-
co L, Marmotti A, SIGASCOT 2014).
Solo la ricerca futura potra illuminare
questo orizzonte.

Infine, una promettente frontiera per
I'applicazione del PRP potrebbe essere
rappresentata dal suo utilizzo omologo.
La produzione di un PRP controllato, a
concentrazione di leucociti determinata
e ripetibile, con procedure accreditate
allinterno di Banche del Sangue forni-
rebbe garanzie di concentrazione e pos-
sibilita di uso su larga scala, eliminando
la procedura di produzione autologa con
le variazioni inter-individuali e i fattori
confondenti ad essi connessi. A questo
proposito Antonio Gigante, al congres-
so ESSKA 2014 (Free Paper 21-2183),
ha mostrato come l'utilizzo del PRP
iniettivo omologo sia clinicamente pos-
sibile e dia risultati promettenti nel trat-
tamento della condropatia iniziale
(Alhback I).

In conclusione, il futuro del PRP ¢ anco-
ra una frontiera aperta ¢ il PRP puo
ragionevolmente essere considerato una
potential biological machine che puo essere
regolata, eventualmente, per potenziarne
gli effetti e, sicuramente, meglio studiata
(Fig. 1), per conoscerne i limiti e le idea-
li caratteristiche che deve avere nella sua
applicazione. La standardizzazione nella
produzione del PRP secondo le varie
classi, infatti, e 'uso sperimentale mirato
di specifiche categorie di PRP per i dif-
ferenti quadri patologici rappresentano i
prossimi orizzonti di ricerca su questo
derivato ematico cosi promettente.
Draltronde, che nel sangue ci sia un
potenziale promettente per la rigenera-
zione mesenchimale ¢ un concetto asso-
lutamente promettente: le nuove ricer-
che di base di Amy Wager sulla trasfu-
sione ematica eterocronica ci stanno
mostrando come il sangue di individui
“glovani” ha il potere di indurre una
nuova giovinezza (refuvenation) nel tessu-
to muscolare di individui adulti e anzia-
ni. E il responsabile di questo processo
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sorprendente €, ovviamente, un fattore
di crescita, il GDF-11 (BMP-11), espres-
so sistemicamente in grandi quantita nel
sangue giovane... ma questa ¢ un’altra
storia. ..
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Evento patiocinato

Carissimi,

Ia SIGASCOT mi ha incaricato di organizzare il 18, 19 e 20 giugno 2015 il Primo Corso WATCH and
TRY Ginocchio.

Il Corso si terra a Fiorano Modenese presso la Ceramica Florim che ha da poco inaugurato una
sede congressuale molto prestigiosa.

WATCH poiché I'audience potra osservare 10 live surgery sulla chirurgia del ginocchio in un
giomo e mezzo in collegamento dall'Istituto Ortopedico Rizzoli, dal Centro Ortopedico di San
Donato Milanese e dal Nuovo Ospedale di Sassuolo e TRY in quanto i primi 40 iscritti al Corso si
trasferiranno ad Arezzo nel pomerigqgio di venerdi 19 ove il 20 potranno mettere in pratica le
tecniche precedentemente osservate. Si tratta di una delle prime esperienze italiane su questa
formula congressuale che permette un’attuazione pratica degli insegnamenti osservati sotto
la quida di chirurghi esperti. Gli interventi programmati riguarderanno la chirurgia del menisco
(sutura e trapianto), la chirurgia legamentosa (LCA-LCP) e la chirurgia dellartrosi (ostectomia
tibiale e femorale, protesi mono e totale).

Ogni intervento sara preceduto da una relazione sullo stato dell’arte dell’argomento e sara
sequito da relativa discussione e take home message. Interverranno i chirurghi italiani pio esperti
del settore.

Credo sia un‘occasione unica per mettere a3 confronto esperienze comprovate e pib recenti
direttamente “sul campo”e discutere approfonditamente di problemi quotidiani.

Da notare inoltre che durante la pausa vi saranno workshop aziendali ove verranno presentati
prodotti innovativi.

Luigi Pederzini
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Eventi regionali SIGASCOT 2015-2016

S| PARTE

Dal 2015 SIGASCOT incontra le Regioni Italiane, con una serie di piccoli eventi che vogliono coniugare un elevato contenuto
scientifico ad agilita e sostenibilita economica, con un’attenzione particolare alle esigenze, alle sensibilita e alle professionalita delle
tante realta locali italiane di qualita.

Le formule saranno essenzialmente 3

W OrthoSpritz: incontri brevi pomeridiani, con la formula tipica dello Spritz: 3 relazioni brevi o casi clinici, 2
=17 mini-battle, 1 relive surgery o lezione magistrale su un tema che sara deciso dal /oca/ Host e approvato dal
Comitato Scientifico SIGASCOT.

% SigascoTime-Out: una giornata di riflessione su uno o due temi di interesse, con una faculty locale comple-
' SI(_?ASC(T o - i tata da uno o due membri della faculty SIGASCOT con una formula piu simile a quella di un agile piccolo
w Congtesso.

@‘4 ‘t\ OrthoRiabSpritz: incontri con le caratteristiche degli OrthoSpritz ma dedicati a temi che coinvolgano non
o

ST solo gli ortopedici ma anche e soprattutto fisiatri, fisioterapisti, preparatori atletici e tecnici ortopedici.

Il calendario degli EVENTI REGIONALI 2015 sara il seguente:

- 16 maggio — PUGLIA (Bari) SigascoTime-Out
AL La protesi di ginocchio: pz¢fal/s chirurgici
[
S_IGM@‘FU M e organizzativi. Ottimizzare per evitare i problemi
\3
7o e

Local Host: Andrea Mocci, Giuseppe Solatino.

26 giugno — CAMPANIA (Salerno) OrthoRiabSpritz
@‘, La gestione delle patologie tendinee dell’arto
~TL Eﬁ;t\ inferiore
- Local Host. Alfonso Forte

& 26 settembre — SICILIA (Taormina) OrthoSprisz
ﬁ Artrosi monocompartimentale di ginocchio.
(_.77_?.'{ L Trattamento per risparmio articolare
Local Host: Arcangelo Russo

25 settembre — SARDEGNA (Carloforte) SigascoTime-Ont
Lesioni legamentose di ginocchio e traumatologia
dello sport. EBM vs Fashion treatment

Local Host. Marco Conte

14 novembre — SICILIA (Catania) OrthoRiabSpritz
I1 trattamento riabilitativo ortesico e chirurgico -
del ginocchio artrosico: quando e come
Local Host: Maria Grazia Benedetti
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EARLY OSTEOARTHRITIS:
A VERONA SI CONFRONTANO
| “TENORI" DELLA CARTILAGINE

Cari amici,

cogliamo T'occasione che ancora una volta ci da la
SIGASCOT, per invitarvi al prossimo congresso dal
titolo Early Osteoarthritis: All around biological Solution
(EOA), che si terra a Verona il prossimo 21-22 Maggio
presso La Gran Guardia, di fronte alla bellissima Arena

(€4)) ESSKA Consensus Meefing E—/A
ESSKA T

EARLY OSTEOARTHRITIS:

All Around Biological Solutions di Yerona. . .
Sara questo un evento, che nasce da un’idea del comi-
o < tato Cartilagine della SIGASCOT poi sviluppato dal

comitato Cartilagine del’ESSKA, cui la SIGASCOT ¢
L . &
S/ CAN WE DELAY . associata sin quasi dalla sua nascita. Al termine del con-
: " i sara una consensus conference, presieduta da un
THE PROGRESSION Comitate

comitato scientifico scelto tra i relatori del congresso,
OF THE

OSTEOARTHRITIS?
Iyt

che programmera la pubblicazione sul KSSTA Journal,
di una serie di articoli di aggiornamento scientifico
sulla Early Osteoarthritis.

Il programma scientifico, ricco di esperti della materia
sia italiani che internazionali, trattera dell’artrosi preco-

21-22 May 2015 ce sia dal punto di vista biologico sia dal punto di vista

Palazzo della Gran Guardia, Verona (Italy) clinico, valutando le molteplici possibilita terapeutiche.
= e n Si spaziera dallimportanza dell’edema dell’osso sub-
condrale con le varie moderne opzioni terapeutiche,

PRELIMINARY PROGRAM allimportanza della terapia cellulare nelle sue diverse

applicazioni, dall’iniezione intrarticolare all’applicazio-

ne su substrato tridimensionale. Due sessioni saranno
incentrate sul trattamento specifico della EOA nella patologia femoro-rotulea e nelle lesioni meniscali.
Novita assoluta sara X-Cartilage, una sorta di gara tra gli under 40, che potranno presentare un abstract sull’ar-
gomento che verra valutato da un comitato scientifico seconda la formula del famoso programma televisivo
X-Factor. Le migliori tre presentazioni vinceranno un viaggio di una settimana presso tre importanti centri ita-
liani di chirurgia della Cartilagine.
Sul sito web (http://www.catlyosteoarthritisverona2015.0tg/index.php) sono visibili tutt i dettagli del con-
gresso, presieduto da uno dei pionieri nonché ex Presidente di SIGASCOT, Claudio Zorzi.

Arrivederci nella splendida Verona
Vincenzo Condello

Elisaveta Kon

Massimo Berruto

Giuseppe Peretti



SIGASCOT

news

Anno XXI - n. 1 - Aprile 2015 SIGASCOT inForma

FELLOWSHIP DJO-REACTION FEMORO-ROTULEA
dead-line 30 aprile 2015

Dal 2015, in collaborazione con DJO GLOBAL, SIGASCOT ha istituito una
nuova borse di studio per una Fellowship in un centro d’eccellenza in Europa.

Questa borsa di studio di 2500 euro & connessa al Percorso di Formazione
sulla Femoro-Rotulea e verra conferita al candidato che avra’ conseguito a
giudizio della Commissione il miglior punteggio ottenuto considerando 1
seguenti parametri:

1. Pubblicazioni che abbiano come oggetto la patologia femoro-rotulea
2. .Presentazione di un progetto di ricerca sulla valutazione e sul
trattamento della patologia femoro-rotulea

La Commissione giudicante sara’ formata dai Responsabili Scientifici del
Percorso di Formazione sulla patologia Femoro-Rotulea,dal Presidente del 3°
(S:i)éiosz%qrrico-Pratico sulla patologia femoro-rotulea e dal Presidente

Al giovane vincitore sara offerto un soggiorno breve presso la struttura di uono
stlmlato professionista europeo esperto nell trattamento dela patolgia femoro-
rotulea

1l vincitore della borsa di studio verra reso noto e verra’ premiato il 4 luglio
2015 durante il prossimo 3°Corso Teorico Pratico su: Femoro-rotulea che si
terra’ ad Ancona.

CLICCA www.sigascot.com

FELLOWSHIP SFA - AGA - SIGASCOT - AEA - SPA - ESSKA
dead-line 31 marzo 2015

SIGASCOT organizza ogni anno, insieme alle societd A.G.A. AEA.  SFA  SPAT,
E.S5.K A, una traveling fellowship atraverso I'Europa. Al candidato saranno offerti il
viaggio, i frasferimenti e I'alloggio durante il periodo dell’ intera fellowship.

Egli viaggera insieme a quattro Fellow scelti dalle altre societa.

Quest occasione permette ai giovani di ampliare le loro conoscenza & di confrontare le
loro idee in amicizia con coloro che hanne una lunga e riconosciuta esperienza clinica e
scientifica internazionale, Tutti | Giovani Soci SIGASCOT potranno usufruire di questa
opportunita .

La fellowship iniziera, come ogni anno, al Congresso AGA (questanno il 17 settembre
2013 da Dresda) ed il candidato visiterd per un mese i prestigiosi centri europei di
Germania, Svizzera, Austria, ltalia Francia, Spagna e Portogallo.

| candidati devono avere un eta inferiore a 40 anni entro il 31 dicembre 2014,
| candidati devena parlare correnternente inglese (necessario per la comunicazione e per
la presentazione dei propri lavori scientific).

| candidati devono essere iscritti alla SIGASCOT ed essere in regola con il pagamento
delle quote sociali 2014-2015.

FELLOWSHIP DJO-AIRCAST
dead line 31 marzo 2015

Dal 2004, la SIGASCOT bandisce ogni anno due borse di studio DJO-AIRCAST per un
soggiorno di circa due settimane in un centro d’eccellenza in Europa.

Quest’ occasione permette ai giovani di ampliare le loro conoscenze e di confrontare le
loro idee in amicizia con coloro che hanno una lunga e riconosciuta esperienza clinica e
scientifica internazionale. Tutti i Giovani Soci SIGASCOT potranno usufruire di questa
opportunita .

La Fellowship, dalla durata di circa due settimane, avra luogo nella seconda meta
dell'anno a Heidelberg presso il centro d’eccellenza del Professor Rainer Siebold.

Ai candidati scelti saranno offerti il viaggio, i trasferimenti e I'alloggio durante il periodo
della fellowship.

| candidati devono avere un eta inferiore a 40 anni entro il 31 dicembre 2014.
| candidati devono parlare correntemente inglese (necessario per la comunicazione e per
la presentazione dei propri lavori scientifici).

| candidati devono essere iscritti alla SIGASCOT ed essere in regola con il pagamento
delle quote sociali 2014-2015.

| candidati che desiderano approfittare di questa esperienza di lavoro dovranno inviare la
loro richiesta alla Segreteria SIGASCOT entro il 31 marzo 2015.

Troverete il Il calendario aggiornato
di tutti gli eventi su
www.SIGASCOT.com

o seguendoci su
www.facebook.com/sigascot
0 su
www.twitter.com/sigascot
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SIGASCOT comunica on-line

E nata SIGASCOT HIGHLIGHTS e .

La nuova e-fetter di SIGASCOT, pensata non solo per i Soci, ma per tutti
coloro che vorremmo iniziassero a ruotare piu stabilmente intorno al
mondo SIGASCOT:

...gli specializzandi, vera e propria linfa vitale per la nostra Societa del
futuro, categoria alla quale SIGASCOT rivolge particolare attenzione
attraverso tante iniziative (Corsi su Cadavere gratuiti, attivita editoriali e
di informazione...).

...I Terapisti, mondo con il quale SIGASCOT ritiene sia possibile aprire | L1 E

un dialogo sempre piu costruttivo e una collaborazione sempre pit stret- e e (e
ta sotto il profilo scientifico e di formazione... basti pensare al bellissImo ||« i i i o so s
libro sulla riabilitazione recentemente pubblicato da SIGASCOT...e per- :
ché no, anche gli sponsor, che potrebbero trovare in HIGHLIGHTS una
bella vetrina per le loro novita, sempre ovviamente valutate con il rigore
scientifico che contraddistingue la nostra Societa.

Highlights ¢ e sara tutto questo. Un contenitore di curiosita, di notizie, di
informazioni, di piccole chicche che non si trovano comunemente nelle
riviste scientifiche e nelle Newsletter.

Vi raggiungeremo 4 volte I'anno... non cestinateci ...dateci un’occhia- - et e e e | SSASCT I
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Y
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PROSSIMAMENTE NELLE MAIL DEGLI SPECIALIZZANDI

Diagnosi e Trattamento delle Lesioni
Osteocondrali della Caviglia

Hamnon et Al (2014) Osteochondral lesions of the falus: aspects of current management.
Bone Joint J:96-B(2):164-71.

Badekas T. et AL (2013) Treatment principles for osteochondral lesions in foot and ankle.

Int Orthop. ;37(9):1697-706.

O’'Loughlin PF. et Al (2010). Current concepts in the diagnosis and treatment of osteochondral
lesions of the ankle. The American Jowrnal of Sports Medicine, 38(2), 392404

Letti; Dradotti e riassuntl per Voi da

Marco Cianforling®, Comitafo Cartilagine, Alberto Grassi § , Comutato Spori, Matteo Guelfi#, Conitato
Formazione

* Clintica di Ortopedia ¢ Trmonatologia, Universitd Politecrica delle Marche, Ancona

§ II Clinica Ortopedica ¢ Traurnatologica, Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna

# Clinica Orfopedica e Traonatologica. Universitd “G. d'Annunzio”, Clieti

DEFINIZIONI E STORIA

Le lesioni osteocondrali (OCL) della tibio-tarsica, spesso legate allattivita sportiva, si
associano a traumi distorsivi o fratture in oltre il 50% dei casi. Attualmente si utilizza il
termine lesione osteocondrale per definire una lesione di qualsiasi origine che coinvolga
solo la cartilagine, solo l'osso, o entrambi sia dell'astragalo sia del pilone tibiale,
L'acronimo OCD é riservato per le lesioni causate da osteocondrite dissecante, che
rappresentano uno specifico sottogruppo di OCL.

EZIOLOGIA

Le OCL di caviglia possono essere conseguenza di necrosi avascolare, vasculopatie
sistemiche, traumi acuti, microtraumatismi cronici, patologie endocrine e metaboliche,
patologie articolari degenerative, malallineamenti articolari e predisposizioni genetiche.
In letteratura diversi autori hanno descritto il meccanismo traumatico, in particolare
distorsivo, come causa preponderante di OCL: le lesioni laterali sono pit1 frequenti nei
traumi in inversione e flessione dorsale della caviglia, mentre le lesioni posteromedial
sono il risultato di traumi in inversione e flessione plantare della tibiotarsica. In diverse
casistiche, comunque, una percentuale significativa di pazienti con OCL non riferiva
alcun frauma, mettendo pertanto in evidenza il possibile ruolo eziopatogenetico di
fattori genetici, metabolici o endocrini.

...una nuova iniziativa editoriale on-line di SIGASCOT... Recenti Current Concepts letti,tradotti
e riassunti dai Giovani Specializzandi presenti nei COMITATTI per i loro coetanei. Una proposta
formativa e scientifica giovane, innovativa con cui SIGASCOT si rivolge con entusiasmo alle
generazioni emergenti di ortopedici... da febbraio nelle vostre mail, 4 volte ’anno.
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SIGASCOT MULTIMEDIA SIGASCOT

@ -SIGASCOT

online orthopedics learning

Accesso da: www.e-sigascot.com con User ID e Password del sito Sigascot

| VIDEO DEL MESE

Sigascot consiglia dall’archivio didattico on-line:

Ricostruzione LCA con Rigid-fix curved

Ezio Adriani

Tecnica di rimozione piatto tibiale e menischi
nella protesi (pizza delivery)

Maria Chiara Meloni

Inviate anche Voi i Vostri video a www.e-sigascot.com!

Un video deve avere una durata di 8-10 minuti, presentando una tecnica chirurgica, o un
caso clinico, segnalando a quale Argomento ricollegarsi, cosi che il video venga valutato
ed approvato dal Comitato relativo. Sulsito trovate i dettagli tecnici.

| prossimi video:
Dr. Guerra: Sintesi coronoide in artrosocopia di gomito
Dr. Mazzola, Dr. Madonna: Tecnica originale di ricostruzione del MPFL

Dr. Violante: Chirurgia della protesi totale di ginocchio a risparmio del LCA con tecnica “Tibial first"”

Dr.ssa De Girolamo: The dancing tenocyte

u www .sigascot.com

3l




Come Iscriversl

Caro Socio,

la quota sociale SIGASCOT, membro atti-

vo, specializzandi, e fisioterapista, ¢ rimasta

invariata negli ultimi quattro anni .

La quota va pagata entro il 31 marzo 2015

e da diritto a:

* partecipazione a tutti gli eventi SIGA-
SCOT con iscrizioni ridotte

* spedizione gratuita della rivista JOINTS
cartacea, ogni 3 mesi

* spedizione gratuita della newsletter carta-
cea, ogni 4 mesi

* recapito tramite mail di SIGASCOT
HIGHLIGHTS: nuova iniziativa trime-
strale

* recapito tramite mail di papers in pills
(cartilagine) trimestrale

* partecipazione tramite invio bando a
tutte le fellowship SIGASCOT

* partecipazione ai posti gratuiti disponibi-
li al corso TRY tramite invio del bando

* partecipazione ai posti gratuiti disponibi-
li ai Cadaverlab SIGASCOT di Arezzo
tramite invio del bando

* frequentazione dei teaching center
SIGASCOT previa richiesta scritta ed
invio di C.V. e lettera di presentazione

* partecipazione a borse di studio e di
ricerca SIGASCOT previa richiesta scrit-
ta ed invio di C.V. e lettera di presenta-
zione
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* accesso gratuito all’area e-learning del
nostro sito

* accesso gratuito al nuovo sito e- SIGA-
SCOT

* abbonamento della tivista “KSSTA” del-
PESSKA a prezzo agevolato di 155 €
anziché 255 €

e accesso della versione elettronica del
“KSSTA” Journal ad un prezzo agevola-
to di 55 €.

* offerta ESSKA di quota ridotta ai soci
SIGASCOT (valida dal 1-1-2015 fino al
31-3-2015) con “KSSTA Journal” e
accesso elettronico alla rivista, gratis
(solo per i soci ordinari).

SIGASCOT ha investito molto nel suo sito

e nelle pubblicazioni che desidera inviare

regolarmente ai suoi soci e pertanto €

importante che tutti i recapiti nel database
della societa siano corretti.

Percio si invitano i soci a effettuare il rinno-

vo dell’iscrizione alla societa preferibilmente

tramite il pago online sul sito www.siga-

scot.com confermando o completando i

dati anagrafici oppure scaricando dal sito il

MODULO B per comunicare alla segreteria

eventuali variazioni.

I vostri dati corretti sono fondamentali! Ci

permettono di tenervi aggiornati su tutte le

iniziative della societa e di instaurare un cot-
retto contatto con voi!

Aiutateci a mantenere aggiornato il nostro
database!

QUOTE 2015

1. QUOTA 2015 - membro attivo - € 70

2. QUOTA 2015 — specializzando* e fisio-
terapista - € 50

3. Abbonamento cartaceo — ESSKA Journal
“KSSTA” - € 155

4. Abbonamento elettronico — ESSKA Journal
“KSSTA” - € 55

* soci specializzandi dovranno indicare la

scuola e 'anno di specializzazione

I1 pagamento potra essere effettuato in uno

dei seguenti metodi:

e tramite il servizio PAGONLINE del sito
wWww.sigascot.com

* con assegno bancario intestato alla
Societa Italiana Ginocchio, Artroscopia,
Sport, Cartilagine, Tecnologie Ortope-
diche

* con bonifico bancario intestato a SIGASCOT
IT 29 E 05728 02801 44857 0849577

* con bonifico bancario intestato a SIGASCO
IT 70 1. 07601 02800 00009 4185212

* con bonifico o bollettino postale SIGASCOT
conto corrente n® 94185212.

- “. . 4 C . 0
ocle Op¢ - o =
it Ginocchio ¢ 3 Barcelona, Spair
| — -
. d | .. E . U ML= DT U
i -
2 0
) quota ¢ durantc - :
o ;2 . \' 2
o ). }\-
o o | vl
: N = >4 3) a-/.
o) SO PEARG A
dalla segre W LA N SR 2 30 TIN5
.O 0 T d ‘{‘-‘“*‘N ‘." _._“ F*‘ } (’:a.'-\_'_.‘ &ﬁ _‘;J v p’
> "!:" \ S < \° ~ T ""5, S (w
o P '_i‘q',f qi N b / 9"‘? Qv
D AR N/ “S:- ,}1 z_‘\-_*"r. 'l‘-; ‘Q\ i ol f‘
e 1l codice onto o d grete 0



