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6° Congresso SIGASCOT:

una proposta scientifica unica

Pietro Randelli

Incoming President SIGASCOT

Universita degli Studi di Milano, IRCCS
Policlinico San Donato, Milano

Responsabile Programma Scientifico 6°Congresso Nazionale SIGASCOT o O

Cari amici e soci SIGASCOT, ¢ per me
un grande onore poter scrivere questo
editoriale sul 6° Congresso Nazionale, di
Firenze (28-30 settembre 2016), presso
il Palazzo dei Congressi.

I numeri di questo Congtresso sono
entusiasmanti: ben 192 i lavori scientifici
inviati da tutta Italia. Di questi ne sono
stati accettati 103 per presentazione
orale, suddivisi in 10 sessioni di comuni-
cazione libere. I migliori contributi ver-
ranno premiati in una speciale sessione
tipo X factor che sara sicuramente rivolu-
zionaria ed intrigante al tempo stesso.

11 Congtresso prevede la partecipazione di

numerose societa scientifiche nazionali ¢

no quattro: potremo vedere dal vivo,
all’opera, chirurghi del calibro di Freddj
Fu, Niek Van Djik, Luigi Pederzj
Claudio Zotzi.

Si ¢ inoltre pensato di ricoprir

za formativa dei piu giov tte
corsi di istruzione, molt iMpgd inte-
ressanti. Q

I pit importanti chir el panorama
nazionale ed if¥grnaziorMe presenteran-
no delle lett \Sstrali in 5 sessioni.
Al fine di refide cor piu pratica lat-
i le, abbiamo pensato di

oter assistere ufficialmente alla descri-

ed internazionali in Simposi congiun K
oppure con eminenti fpeaker; tra gues cchio. Avremo anche I'occasione di

societa spiccano ESSKA (societ3
artroscopia traumatologia dell
chirurgia del ginocchio), ICRS

internazionale di ricer a patolbgia
cartilaginea), ISAKOS(societ@) interna-
zionale di chirurgia o e trau-
matologia dell SSM (socie-

matologia dello
n queste Societa

I Simp&$*¥del Congresso saranno 19 e
riguarderanno gli argomenti piu attuali
in tema di protesica di ginocchio, chirur-
gia di revisione, chirurgia legamentosa e
meniscale di ginocchio, chirurgia della
spalla e della caviglia, artroscopia del-
I'anca e, non ultima, la patologia del
gomito. I relatori del Congresso saranno
circa 2106, provenienti dalla nostra nazio-
ne, dall’Europa, dal Nord America e dal
Giappone.

Le sessioni di chirurgia in diretta saran-

2

zione dei primi risultati del registro ita-
liano sulla chirurgia di revisione del lega-
mento crociato anteriore, gestito dal
Prof. Stefano Zaffagnini.

Sara poi possibile essere aggiornati sui
prodotti pit innovativi frequentando i
12 Workshop aziendali e i 5 incontri con
gli esperti apposta designati.

Nella giornata di venerdi si svolgera in
un’aula dedicata il corso di riabilitazione
ortopedica ove si potranno apprezzare i
risvolti educativi nelle diverse patologie
del nostro campo. Sara inoltre possibile
assistere alla presentazione del libro
monografico sul ritorno allo sport.
Questo manoscritto sara poi distribuito
gratuitamente ai soci durante i Con-
gresso. 11 libro fa parte di una collana che
prevede tre volumi: gli Editors sono il
Prof. Stefano Zaffagnini ed il Dott.
Alberto Vascellari.

11 Congtesso sara inoltre 'occasione per
la presentazione della Applicazione

o Randelli
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SigAppSeot, che permettera ai soci di pre-
notare con facilita I’accesso nelle sale
operatorie dei centri di riferimento
SIGASCOT assistendo gratuitamente a
sedute operatorie di particolare interesse.
Da non perdere saranno le presentazioni
dei traveling fellows, il finale del concorso
master arthroscopist e la cerimonia inaugura-
le in cui potremmo anche assistere alla
lettura “Firenze e Portopedia” presentata
dal Prof. Massimo Innocenti.

Ultimo cenno va all’assemblea dei soci
ove speriamo di avervi numerosi, il 29
settembre. Colgo 'occasione per ringra-
ziare il Presidente e tutto Pesecutivo di
SIGASCOT per avermi dato piena fidu-
cia nella preparazione di un evento nazio-
nale cosi importante. Ringrazio anche
I'amico Gigi Pederzini che mi ha aiutato
nel raffinare il programma scientifico di
questo evento.

Artivederci a Firenze!



SIGASCOT

Firenze ospitera il 6° Congress ale della
SIGASCOT e potra ispirare ig§gnatNgra particolare
lo svolgimento e, credo, af¥ghe W significato del
nostro incontro.
Se vediamo il logo d €sso Vi troviamo rap-
presentate due, fﬁancate
Il primo ¢ 11 D. Mlchelangelo ¢ un simbolo
universale me la bellezza e 'armonia del
corpo umano, dove la forma o sono resi nella loro essenza piu
alta; esso puo rappresen Qesta occasione laspirazione di ogni
chirurgo a r1prlst1nare r1 paziente nella maniera migliore pos-
sibile la forma e ]a f
Il secondo ¢ i a ﬁgura intera: un leone seduto nell’atto di
sostenere € pr lo stemma del Giglio di Firenze: esso ¢ un sim-
bolo strgffa gato alla Citta e in particolare alla Repubblica fio-
rentina cgppyhenta, con il suo sguardo forte e determinato, 'indipen-
d di coMportamento e di giudizio; questa seconda immagine, sin-
gRlarm@te e come membri di una Societa Scientifica, puo essere con-
' un’eccellente guida che ispiri le nostre azioni professionali e le
re espressioni in ambito culturale.
on questi auspici vi do appuntamento a Firenze, dove spero di vedervi
arrivare numerosi e dove sono certo trascorrerete giornate di grande
interesse, che vi consentiranno di tornare alle vostre sedi dopo aver dato
e ricevuto quanto di meglio sotto I'aspetto scientifico e sotto I'aspetto
dell’amicizia che ci lega.
Il Presidente del Congresso
Prof. Massimo Innocenti

'é'“t 4
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SIGASC-OST

Clamoroso successo a Bologna
per il primo corso teorico-pratico
sulle osteotomie di ginocchio

Massimo Berruto
Responsabile SSD
Chirurgia Articolare
Ginocchio, Istituto
Gaetano Pini, Milano

Trecentocinquanta partecipanti hanno
assistito venerdi 1 aprile 2016, presso
I’Aula Magna del Centro Ricerche Co-
divilla-Putti dell’Istituto Rizzoli di Bo-
logna, al Primo Corso-Teorico Pratico
sulle osteotomie di Ginocchio organiz-
zato dal Prof. Stefano Zaffagnini,
Presidente SIGASCOT. Un successo
veramente clamoroso, per una iniziativa,
quella di “SIGASC-OST” (Scuola di . O
Osteotomia) inventata, qualche anno fa,

che ha vissuto il proprio battesimo a \
Bologna, la culla dell’ortopedia italiana, .
Una Faculty di altissimo livello, che h \

incluso i piu esperti rappresentang, de

scuola osteotomica italiana

Puddu, Stefano Zaffagnini, P1
delli, Claudio Zorzi, Francesco )
Massimo Berruto) e algffnt fra i piu im-

SIGAS@T PERCORSO DI
=

FORMAZIONE ¢
SULLE OSTEOTOMIE ¢ S,

DI GINOCCHIO 2. . i

CORSO PrRATICO SU  SIGASC OST
PREPARATO ANATOMICO o H

E__]‘rr-
AREZZO, 4-5 NOVEMBRE

elal
*reo

portanti chirurghi europei (Lobenhofer,
Menetrey, Slinarsky) ed ha garantito alla
giornata un elevato livello scientifico.
Tante relive surgery, alcune mini-battle,
importanti lezioni magistrali hanno con-
sentito ai partecipanti di migliorare ¢
affinare le proprie conoscenze teoriche e
pratiche su una chirurgia che ha ritrova-
to in questi ultimi anni un proprio legit-
timo spazio e che grazie ai materiali e
alle tecniche moderne sta diventando
sempre piu raffinata. Una giornata trion-
fale a detta di chi ha partecipato. Cosi
come per la femoro-rotulea, ancora una
volta SIGASCOT ha colto nel segno
occupandosi di un argomento per il quale
si sentiva il bisogno di un approfondi-
mento e di un perfezionamento. Bologna
¢ stato I'inizio di un percorso di forma-
zione sulle osteotomie di ginocchio, i cui
prossimi appuntamenti saranno i 1°
Cadaver-Lab che si terra ad Arezzo il pros-
simo 4 e 5 novembre e il 2° Corso
Teorico-Pratico a Pavia nel 2017.



Reports from SIGASCOT

Eventi Regionali

TIME-OUT a Cefalu sul ginocchio

dell'atleta

Organizzato il 29 aprile da Filippo
Boniforti nella splendida cornice di una
Cefalt gia pronta ad accogliere i primi
turisti, il primo Time-Out Siciliano sul
ginocchio dell’atleta ¢ stato accolto con
entusiasmo e partecipazione dalla
Comunita Ortopedica dell’isola.

La presenza di Stefano Zaffagnini,

Massimo Berruto e Ezio Adriani, espo-

nenti SIGASCOT, ha completato una
Faculty che, come vuole lo spirito di que-
ste iniziative regionali, era rappresentata
da alcuni dei piu rappresentativi espo-

nenti locali del mondo dell’ortopedia e ' _;.:-. -
artroscopia: da Nino Niceforo ad Ar- ||.__'G JHﬂC{:HI O
cangelo Russo a Vincenzo Miceli.

DELL’
Alcune letture magistrali e tante tavole L ATL_ET"_Q'
rotonde hanno permesso di approfondi- -

re il tema del ginocchio dello sporti
senso lato (non solo quindi %o
Q1

0y i

agonista), con particolare atte, e
problematiche relative @§ @L al
LCA, allearly oxfeoarlbﬂ'tN sempre
piu dibattuto, fino algempre ®ontrover-
so rapporto fra p 1 Qsport.
1l clima amichev8g, I’Mima conduzione
dei lavo‘ri dell’organizzatore,
hanno 1 a giornata particolar-
ment e&le e proficua sotto il pro-
0.

Plic
O\

Redazione

-
L] Irl"
F

ICEINOCCHID
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Pienone all ORTHOSPRITZ di Milano
per All e radici meniscali (g\

Massimo Berruto
Responsabile SSD Chirurgia Articolare Ginocchio, Istituto Gaetano Pini, Milano
<

Aula piena il 20 maggio scorso, con piu
di 120 partecipanti all’'Unione Commer-
cianti di Milano, per 1'Orthospritz
Lombardia il cui tema era: Legamento
Antero-Laterale e radici meniscali:
Sfacts or fiction?

La formula agile, una lezione magistrale,

una relive surgery e una mini-battle per cia-
scuna sessione e i fake home messages finalg
lattualita e le controversie che anco

AT

un ottimo successo e
se da parte dei partQg nostante
il clima estivo se resentare una
tentazione ad @bband@nare la citta per il
week-end fuort

ASCOT (Pietro Randelli,
t, Enzo Marinoni, Gui
ncenzo Madonna, Luigi
Pederzini, Giuseppe Peretti, Giacomo
Zanon, Giulio Marchegiani Muccioli)
completata dalla presenza di alcuni fra i
pitt importanti esperti lombardi di chi-
rurgia artroscopica (Marco Conca,
Giovanni Bonaspetti, Antonio Zanini)
ha dato il meglio di sé.

Gli organizzatori dell’evento, Massimo
Berruto e Paolo Ferrua, possono dirsi
assolutamente soddisfatti del risultato
raggiunto.

6
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SIGASCOT conquista il Molise ’
con il Time-out sulla cartilagine (g\

La giornata dedicata alla cartilagine
organizzata da Vincenzo Condello a
Campobasso, lo scorso 10 giugno, ha
letteralmente “conquistato” il Molise. La
presenza di piu di 100 partecipanti, fra
ortopedici e terapisti, ha sancito il suc-
cesso di una iniziativa, che ha permesso
a SIGASCOT di avvicinarsi scientifica-
mente ad una Regione italiana che mai in
precedenza aveva ospitato un evento
ufficiale della nostra Societa. La presen-
za di alcuni fra 1 piu importanti esperti di

-

cartilagine, da Elisaveta Kon a 110
Ronga, a Gianni Di Vico, Ma
Delcogliano, Donato Rosa, EgimAdriant
e Vincenzo Madonna, En
Giuseppe Peretti, Masst , di
un Past President S l& audio
Zorzi, e di tanti iaportafti esponenti
dell’ortopedia mdWgangd dal Prof.
Pancrazio csta at Dott. Russo,
al Prof. Alfredo
ha dato all’evento il
peso scientifico che meritava consenten-
do, a chi ha partecipato, di poter aggior-
narsi in modo completo sul tema “carti-
lagine”. Un’occasione, per chi ¢ giunto
fino a Campobasso, di conoscere un
suggestivo, affascinante ¢ poco pubbli-
cizzato angolo d’Italia. Un successo
doppio per Vincenzo Condello, molisa-
no doc, e impeccabile organizzatore di
questo Time-out.

Redazione
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Cadaver Lab

HOL YOUNG 42 Edizione
La conferma di un successo

Massimo Berruto
Responsabile SSD Chirurgia Articolare Ginocchio, Istituto Gaetano
Pini, Milano

IV Hands-on Lab

for Young Surgeons

1119 giugno 2016 ad Arezzo si ¢ svolta la
43 Edizione del Corso gratuito su cadave-
1i sulle tecniche cartilaginee per speciali
zandi e fisioterapisti, HOL YOUNG.

due turni, hanno potuto provare
tecniche di trattamento
tilaginee, dalle microfr{fture a
ti di seaffold osteocoRgrMggai
Faculty costity@dagiu importanti
esperti SIGAQCOT uesto settore:
Vincenzo Con assimo Berruto,
MarioROmMNg, Gianni Di Vico, Antonio
dfea Manunta.

Glardo e Marco Cianforlini
hanno invece fornito a tutti i partecipan-
ti un aggiornamento su ruolo e indica-
zione delle tecniche infiltrative: acido
ialuronico, PRP e tessuto adiposo. Una
glornata molto proficua che,come nelle
precedenti edizioni, ¢ stata vissuta con
grande entusiasmo da parte di chi ha
partecipato. HOL YOUNG, una formu-
la vincente che si conferma negli anni.
Appuntamento a Verona, per la V. Sono aperte le richieste di iscrizione su
Edizione, il prossimo 13 novembre. www.sigascot.com

3
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| corso teorico-pratico di chirurgia
artroscopica: una tradizione (g\

che si rinnova da 31 anni

Massimo Berruto

Responsabile SSD Chirurgia Articolare Ginocchio,
Istituto Gaetano Pini, Milano

11 15-16 aptile 2016 si ¢
svolto, nella splendida
cornice di Peschiera del
Garda, il 31° Corso
Teorico-Pratico di Chi-
rurgia Artroscopica diret-
to da Fabrizio Pellacci.

11 Corso, forse quello con il
maggior numero di edizio-
ni in tutta Buropa, ¢ ormai
considerato un classico
nell’agenda degli eventi
congressuali italiani, e non
tradisce mai le attese.
Ringiovanito nella formu-
la, basata su lezioni magi-
strali su ciascun tema
seguite da tavole rotonde
fra esperti, consente ai par-
tecipanti di avere un qua-
dro molto aggiornatq
attuale e “vero” sui
derni orientamenti
tamento delle piu

Mayo Clinic 3
tre un confronto fra due
scuole, quella italiana e una
delle piu importanti e
scientificamente credibili
di tutt gli USA.

Molto utile anche I'angolo
dedicato ai grandi maestri
della tradizione chirurgica
e artroscopica italiana. In
questa Edizione hanno

Tavole rotonde con protagonisti il Dr. Sim e la Faculty della
Mayo Clinic.

o)

In alto il Dr. Fabrizio Pella CCI Direttore del
Corso. Sotto il Dr. Luigi Adriano Pederzini.

dato il loro contributo, portando la loro
infinita esperienza, il Prof. Mario Bianchi
e il Prof. Franco Ghisellini. Anche in que-
sta edizione, grande il contributo scientifi-
co dato da SIGASCOT con la presenza di
numerosi esponenti della sua Faculty, da
Paolo Adravanti a Roberto Rossi, da
Vincenzo Condello a Massimo Berruto e
Gigi Pederzini, da Francesco Giron a
Giulio Marchegiani Muccioli. Chiusa con
successo la 312 edizione, linstancabile
Pellacci sta gia pensando all’avventura
numero 32.
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Successo di polso al Gaetano Pini

di Milano

TLa seconda edizione del WRIST DAY,
che si ¢ tenuta il 20 maggio presso
IIstituto Ortopedico Gaetano Pini di
Milano, completamente dedicata alla
patologia degenerativa del carpo, ha
replicato, anzi migliorato, il successo del-
Iedizione precedente.

Piu di 100 persone in aula, ad ascoltare
una Faculty composta dai pit importanti
cultori italiani della materia.
Un’occasione per approfondire e miglio-
rare le conoscenze su una patologia
molto diffusa ed estremamente delicata,

in cul i trattamenti sono sempre piu
avanzati, grazie all'introduzione di nuovi
materiali ¢ di nuove soluzioni chirurgi-
che, ed in cui il rischio di complicanze,
Palgodistrofia su tutte, ¢ perd molto ele-
vato. Merito degli organizzatori, il Dott.
Pierluigi Toss, il Dott. Ugo Dacatra e 1
Dott.ssa Simonetta Odella, aver cre
un evento di grande successo ¢ di a€va-
to valore scientifico che SIGA

patrocinato con convinzio 1la
qualita scientifica dell’evegt®!
edazione

R

Cotso.

Aula Didattica Panzeri - Istituto Gaetano Pini dove si ¢ svolto il Corso.

10
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Dott.ssa Simona Odella, Dr. Pierluigi Toss, Dr. Ugo Dacatra organizzatori del
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I grandi Congressi Internazionali

Pitt di 2.500 iscritti al Congresso ISOKINETIC
di Londra sul ritorno allo sport N

Il solito inctedibile successo per il 25° Congtesso ISOKINETIC, che
si ¢ tenuto a Londra dal 9 all’'11 aprile 2016 e che ha avuto come tema
il ritorno allo sport agonistico dopo un infortunio. Piu di 2.500 iscritti
provenienti dai 5 continenti hanno assistito ai lavori riempiendo le due
aule del Queen Elisabeth II Convention Center, di fronte a
Westminster Abbey.

Nel cuore di Londra, per 2 giorni e mezzo, sono stati affrontati tutti i
delicati aspetti del ritorno alla pratica sportiva dopo i vari tipi di lesioni
che possono colpire i giocatori di calcio. E stata un’occasione per pre-
sentate le statistiche della FIFA relative agli infortuni, che hanno rile-
vato, nel corso degli ultimi anni, una diminuzione delle lesioni lega-

mentose ed un aumento invece degli infortuni muscolari nei club euro-
pei tgp level. Grande il contributo di SIGASCO'T con la presenza nellg

Faculty di alcuni dei suoi membri pit qualificati, dal Presidente Prof Adonna, Dr. Berruto, Dr. Canata.

Stefano Zaffagnini, al vice Presidente Prof. Pietro Randelli, a ST AT
cenzo Madonna, Claudio Zotzi, Massimo Berruto, Giuseppe Fj T e e Bm‘ lDH $
Francesca Vannini, solo per citarne alcuni. hyles

Complimenti a Stefano Della Villa e a tutto il suo grupp @ I- _‘

anni, con crescente successo, diffondono la qualita &
nel campo della medicina dello sport e della riabilita, %ﬁndo fatto
di ISOKINETIC un brand leader del settore iry @ t%
L’appuntamento per il 2017 sara ancora pit 3 te, anzi unico:
tutti al Camp Nou, lo stadio dei mitigp“b % . 1l tempio dove
a?|oro tifosi, 2 maggio,
per due giorni, vedra SIGASCOT sc igpcampo al fianco di ISO-
KINETIC per rendere quest ente irripetibile.

taliana

Redagione Prof. Zaffagnini, Prof. Neyret, Dr. Canata.

= Future
{::f rootball
Medicine

Camp Noll Darcalcng « 13™ - 15" May, 217

- . ISQRIRETIC - *‘
goxmens  FIFAS
. sl L [T

i
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\ g Miglior Soaeta Scientifica affiliata 2016

T

o ' - - -
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SIGASCOT ¢ rimasta in ballottaggio fino all'ultimo nell’assegnazione del titolo di miglio-
re Societa Nazionale affiliata ESSKA classificandosi seconda per un’incollatura, come si
direbbe in linguaggio ippico.

La presenza degli uomini SIGASCOT nel programma scientifico di questo Congtresso a
cui hanno assistito piu di 1.500 partecipanti, ¢ stata massiccia.

Piu di 30 fra relatori e moderatori a conferma che il profilo scientifico internazionale della
nostra Societa si ¢ sempre piu consolidato nel corso degli anni.

12
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ESSKA e SIGASCOT anche in laboratorio
per formare i ricercatori di domani

Giuseppe Peretti

Responsabile UO, Equipe Universitaria di Ortopedia Rigenerativa e Ricostruttiva (EUORR)

IRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi, Milano

11 21 e 22 aprile 2016 si ¢ tenuto, presso
il San Raffaele di Segrate, il corso teori-
co-pratico Bridging the gap between surgery
and biology: hands-on cartilage laboratory conr-
se, limitato a 20 partecipanti proprio per
permettere a tutti i discenti una vera e
propria attivita pratica diretta di labora-
torio, con un rapporto discenti-docenti
di quasi 2:1. Proposto da tempo ma
organizzato solo negli ultimi mesi non
appena vi ¢ stata la certezza della dispo-
nibilita del bellissimo labotatorio didatti-
co sito presso il DIBIT del San Raffaele
di Milano, il corso ha comunque saturato
1 20 posti disponibili con discenti giovani
e motivati, molti dei quali ortopedici in
formazione, ma con anche qualche spe-
cialista, qualche biologo e qualche bio-
tecnologo. Durante il Corso, evento
ESSKA patrocinato SIGASCOT, i par-
tecipanti hanno vissuto una vera espe-
rienza di laboratotrio conducendo loro
direttamente diversi espetimenti, da
dissezione di articolazioni, all’isolaggn-
to dei condrociti articolari, al loro c8
teggio e messa in coltura. Ing ¢ stata
presentata la base teorica suffa ripargzio-

ne cartilaginea, fondar& sigff per

ricerca di base nel campo della rigenera-
zione articolare, sia per comprendere piu
a fondo i principi che stanno alla base
delle moderne metodiche di ingegnetia

intraprendere un evgg no di
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dei tessuti, che al giorno d’oggi sono uti-
lizzati quotidianamente nella pratica cli-
nica. Un’opportunita rara per ricercatori
e chirurghi che desiderano avere un
approccio diretto alla ricerca in campo
cartilagineo. Un successo, forse sorpren-
dente, visti soprattutto i tempi stretti per
la sua organizzazione.
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MASTERARTHROSCOPIST: le fasi finali
e 1 nomi del finalisti

1Ospedale Sacro Cuore Don Calabria di Negrar, (VR)
2Istituto Clinico Villa Aprica, Como

Il ptimo falent di Artroscopia mai orga-
nizzato al mondo ¢ giunto al rush finale.
Sabato 19 marzo si € svolta, ad Arezzo,
la seconda prova del Masterarthroscopist
2016. I candidati, dopo il tour di appren-
dimento nei vari centri di eccellenza, si
sono confrontati, per la prima volta, in
un vero cadaver-lab. Dopo un’iniziale
presa di confidenza con il pezzo anato-
mico e gli strumenti a loro disposizione,
hanno affrontato prove sempre piu
avvincentl. Fra pressure ftest, mistery box,
lezioni di anatomia chirurgica e continuo
incitamento da parte dei tutor, i 16 aspi-
ranti artroscopisti hanno completato la
prova con una dissezione anatomica
completa. Solo 8 di loro sono stati sele-
zionati per proseguire nell’avventura: e
ritrovarsi a Verona il 28 maggio per la
sfida finale. I loro nomi: Enrico Bonaccj

Wialter Salustri, Paolo Capitani, M1chel ! = " | h,

Lauria, Francesco Castagnini, To
Roberti di Sarsina, Filippo i y
Francesco Lacamera.

scettro di vincitore del Primo Talent di
artroscopia del mondo a Firenze duran-

E al cadaver-lab dl Verona opo un 2 dici, Vincenzo Madonna, Corrado Bait, te il prossimo Congresso SIGASCOT di
giornata in cui i “magnifici 8” sono stati ~ Ezio Adriani e Roberto Buda, emettere  settembre...

sottoposti ad altre durfgsime flove, per il verdetto ¢ stato particolarmente diffi- ~ MASTERARTHROSCOPIST  conti-
dimostrare sul cafRoO ogressivi  cile. Alla fine Enrico Bonacci, Walter  nua... ¢ non dimenticate per chi volesse

Salustri e Filippo Familiari I’hanno
spuntata. Saranno loro a contendersi lo

partecipare, di scaricare la domanda di
partecipazione per il prossimo annol!

ra al 6° Congresso  — Buona conoscenza della lingua inglese

B:.rao 1\1asterArthroscopist

20 /207

SIGASCOT ha istituito il MasterArthroscopist,
un percorso di formazione alla chirurgia
art pica per specializzandi che ricorda
come formula il piu classico dei zalent, con

pl()”leﬁﬁl a eliminazione dei concorrenti

che verranno sottoposti a prove teotiche,
pratiche (su cadavere) e anche ad una valu-
tazione delle loro caratteristiche umane e
pic onali in senso lato.

La finale del primo MasterArthroscopist, con
consegna di un premio in denaro da spende-
re per visitare un importante Centro di
Ricerca italiano o europeo che verra indica-
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to da SIGASCOT, -
Nazionale SIGASCOT, a Firenze dove, in
uno spazio dedicato, verranno selezionati
anche i partecipanti al Circuito 2017.
Tutti i candidati che hanno fatto regolare
richiesta verranno contattati dalla segretetia
per ricevere tutte le informazioni in merito
a modalita e data delle selezioni.
Tutti i candidati ammessi saranno iscritti gra-
tuitamente al Congt al quale dovranno
partecipare dal primo giorno. Una delle prove
delle selezioni avra infatti come tema atgo-
menti svolti durante i lavori Cong 1ali.
Requisiti per la partecipazione al bando:
— Frequentazione del 3°-4°-5° anno di spe-
cialita in Ortopedia e Traumatologia

re iscritti alla SIGA-

in regola con il pagamento
delle quote sociali.
Documenti da inviare per la partecipazione
al bando:
— Domanda di partecipazione (Allegato A)
— Curricntum Vitae (Allegato B)
Ciascun candidato dovta prepararsi a voce
un curriculum vitae da presentare direttamente
al colloquio nel momento delle selezioni.
I candidati scelti per il MasterArthroscopist
SIGASCOT 2017 verranno resi noti il 30
settembre 2016 a Firenze, in occasione della
cerimonia di chiusura del 6° Congresso
Nazionale SIGASCOT. '
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U-SIGASCOT
Sold-out e grande successo del primo
corso di infiltrazioni su manichini f&\

Alberto Combi Q
Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo di Pavia 0

L 2
I 19 marzo 2016 si ¢ tenuto il primo ¢ stato strutturato in due parti, una teo-

corso teorico-pratico di infiltrazioni, di ~ rica e una pratica guidata, su manichini. $ N
inocchio, spalla e caviglia, presso la  Dall’apertura, in pochi giorni ¢ stato rag- . : e Tazrice-Fratica
8t > > > Q dl Tacnlca Indiftrativa

Fondazione IRCCS Policlinico San  giunto il so/d-out con 50 partecipanti, rac-
Matteo di Pavia, a cura della Clinica  cogliendo adesioni di specializzandi d . m,"“ﬁ“_hm'_mﬂ'
N . Forlunoas [ BLEL Polidiel oo e Mslinn b Fawls

Ortopedica e Traumatologica. *¥ Marrn IO

L’idea ¢ stata promossa dal Comitato
Riabilitazione in collaborazione con il
Comitato Sport, con Iintento di fornire
uno strumento di formazione per gli
specializzandi organizzato dalle scuole
di specialita: ¢ nata cosi U-SIGASCOT.
11 corso, gratuito e rivolto alle scuole di
Ortopedia e Traumatologia, Medicina
Fisica ¢ Riabilitazione ¢ Medicina dello
Sport, ha occupato I'intera mattinata ed

| = emie grararm ches i wes 0 sl o o o D sees 0
_|i Trrpmrme agis. 1l swde o kot e sla Ipe,re d el ema
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Pavia, Milano, Varese, Torino, Bologna,
Padova, Pisa e Roma.

La mattinata si ¢ svolta con grande par-
tecipazione e interesse sia durante la
trattazione delle tecniche e approcci, sia
nella parte pratica, in cui ¢ stato possibile
confrontarsi con i manichini didat-
tici. Sotto la guida del Dott. Zanon e del-
Iéquipe del Prof. Benazzo tutti i parteci-
panti hanno potuto praticamente speri-
mentare 1 #ps&tricks delle tecniche infil-
trative sulle diverse articolazioni, imple-
mentando cosi le loro capacita su una
pratica molto diffusa, che apparente-
mente sembra facile, ma che puo na-
scondere insidie e imprevisti.
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FELLOWSHIP DJO-REACTION 2015:

diario di un'esperienza Lionese!

Francesco Mattia Uboldi

Ortopedia e Traumatologia, Universita di Sassari

Ho avuto la fortuna di poter seguire
nella sua interezza il percorso di forma-
zione sulla patologia femoro-rotulea
organizzato da SIGASCOT. Dal con-
gresso di Genova del 2011 fino ad
Ancona 2015, passando per Milano
2012, Arezzo 2013, Genova 2014 e,
quando ho partecipato al bando per la
Sfellowship  DJO-Reaction, ho fatto con
grandi speranze. La possibilita di poter
affiancare il Dott. David Dejour nella
sua clinica a Lione era un sogno, a com-
pletamento di cio che fino ad ora avevo
studiato e visto nei Centti italiani.
Quando nel Teatro Ridotto delle Muse
ad Ancona gli ho stretto la mano ritiran-
do il premio ho realizzato che il sogno si
sarebbe avverato.

11 destino ha voluto che per una strana e

fortunata coincidenza la settimana tra- ®

scorsa a Lione coincidesse con quell
dell’inizio degli europei di calcio.. girc

stanza che ha reso ancor piu
alcune sere del soggiorno! Lio
citta meravigliosa. Il cen

waf tra Francia ed Italia.
Quasi meravigliato di trovarmi in una
struttura “normale”, non dissimile da
molti dei nostri reparti o blocchi opera-
tori, non futuristica o di lusso, stupisce
I'organizzazione dell’attivita.

Nel mio soggiorno ho potuto vedere
all’opera il Dott. Dejour in interventi di
ricostruzione legamentosa, di chirurgia
protesica e di correzione dell’instabilita
rotulea. Ogni intervento preceduto da

16

briefing per spiegare come fosse giunto
all'indicazione chirurgica e in base a
quali motivazioni avesse scelto quel tipo
di tecnica. Oltre alle note capacita chi-
rurgiche, ¢ ammirevole la sua propensio-
ne alla didattica, mostrando e spiegando,
in diverse lingue, i singoli passaggi chi-
rurgici. Diversa attivita, ma forse anche
piu interessante, ¢ stato osservarlo du-

o

rante le visite dei pazienti, la maggior
parte delle quali affetti da patologie
della femoro-rotulea, di cui il Dott. De-
jour ¢ uno dei grandi riferimenti interna-
zionali. E stato cosi possibile vedere
applicati i criteri per la classificazione
dell’instabilita rotulea da chi li ha svilup-
pati, e il suo approccio nel “menu a la
carte” per scegliere il miglior trattamen-
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to chirurgico possibile adatto a ciascun ~ sono mancati momenti di svago cevole e divertente. Poter fare queste
caso. Poter vedere inoltre in anteprima i caratteristico, e sport. I cag st esperienze ¢ di enorme utilita, e devo
risultati di alcune ricerche ed osservare i Bouchon lionesi, piccoligistgffan®ydifTu- ringraziare SIGASCOT e DJO per aver-
suoi assistenti al lavoro su progetti in sissimi, e il clima di festa artite di mi offerto questa possibilital Non posso
corso ¢ stato stimolante, e spero prope- calcio con tifosi da®gni naz®gae, hanno che suggerire a tutti di non lasciarsi
deutico a future collaborazioni. Non reso il tempo non pasMgo in Clinica pia- scappare occasioni cosi.

Bando per FELLOWSHIP DJO-REACTION-F:iMCRO-ROTULEA

Dal 2015, in collaborazione con DJO GLOBAL. S15AZCOT ha istituito una nuova borsa di studio per una Fellowship in un
centro d’eccellenza in Europa.

Questa borsa di studio di 2.500 euro ¢ ccnnecta al Percorso di Formazione sulla Femoro-Rotulea e verra conferita al can-
didato che avra conseguito a giudizio del's Comunissione il miglior punteggio ottenuto considerando i seguenti parametri:

1. Pubblicazioni che abbiano come oggein la satologia femoro-rotulea

2. Presentazione di un pr
La Commissione giudicante sara »otm~.a dai Responsabili Scientifici del Percorso di Formazione sulla patologia Femoro-
Rotulea, dal Presidente del 5° Corso ‘L eorico-Pratico sulla patologia Femoro-Rotulea e dal Presidente SIGASCOT.

Al giovane vincitore sari offertc un soggiorno breve presso la struttura di uno stimato professionista europeo esperto nel trat-

getto (' ric rca sulla valutazione e sul trattamento della patologia femoro-rotulea

tamento della patologia tc moro rotulea.
Il vincitore dell> Lorsa i studio verra reso noto e verra premiato il 3 dicembre 2016 durante il prossimo 3°Cotso Teotico
Pratico su Femoro-rot lea che si terra a Roma.
Gli interessati a vranno inviare la propria candidatura e la relativa documentazione a mezzo posta elettronica (e-mail: segrete-
i ot.com) entro e non oltre il entro il 30 settembre 2016.
pes la partecipazione al bando: Eta inferiore a 40 anni (non compiuti al 31 dicembre 2015)
Specicliz7a~icne in Ortopedia e Traumatologia
Buona cuuoscenza della lingua inglese
I candidati devono essere iscritti alla SIGASCOT ed essere in regola con il pagamento delle quote sociali.
Documenti da inviare per la partecipazione al bando:
Domanda di partecipazione (Allegato A)
Curriculum vitae (Allegato B)
Progetto di ricerca (Allegato C)
Foto tessera formato .jpg
Lettera di presentazione del candidato da parte del Responsabile della struttura di appartenenza del candidato, ovvero di un chi-
rurgo ortopedico esperto nel settore inerente lo studio proposto
La Segreteria inoltrera tutti i documenti al Responsabile delle Fellowship SIGASCOT.

Al candidato scelto sara comunicato il suo programma di viaggio.
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La parola ai comitati

La protesi totale di ginocchio dolorosa:

guida per una corretta diagnosi

Pierluigi Antinolfi!, Stefano Brue?

I Medico Chirurgo Specialista in Ortopedia e Traumatologia Dirigente Medico, Azienda
2 Specialista in Ortopedia e Traumatologia, Centro Chirurgico Toscano, Arezzo

L’artroprotesi di ginocchio ¢ oggi un
intervento di notevole successo nel
migliorare le condizioni funzionali del
paziente affetto da patologie degenerati-
ve, primitive o secondarie, o infiamma-
torie. Tuttavia ¢ pratica comune osserva-
re un dolore post-operatorio in circa il
20% dei pazienti trattati con artroprotesi
di ginocchio. Tale sintomo ¢ per molti
tollerabile e non crea disagi di rilievo,
tuttavia in alcuni pazienti la sintomatolo-
gia arriva a provocare un disagio impor-
tante con notevole riduzione della fun-
zionalita articolare. Comprendere le
cause di una protesi dolorosa ¢ una sfida
rilevante per il chirurgo ortopedico per
poter attuare il trattamento migliore per
risolvere il problema. Nonostante il pro-
blema sia ben documentato in letteratu- ¢
ra rimane tutt’oggi una quota parte i
questi pazienti in cui non si riesce

tili e alle volte dannosi o propor
venti di revisione poco i
tuno applicare un iter

paziente, sottolineando allo stesso tempo
Pimportanza di un iter step by step per la
corretta diagnosi di una protesi di ginoc-
chio dolorosa (1, 2). Esistono cause di
natura intra-articolare ed extra-articolare,
alcune piu frequenti e conosciute, altre
piu rare e difficili da riconoscere, per le
quali un approccio corretto e sistematico
¢ indispensabile e di grande aiuto.

Il primo s#ep ¢ rappresentato senz’altro
dalla storia del paziente prima e dopo
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Iintervento di artroprotesi, con partico-
lare riferimento a precedenti interventi
sull’articolazione interessata ed eventuali
complicazioni, la presenza di comorbidi-
ta come diabete mellito, patologie au.
toimmunitarie, che possono coinvol

le articolazioni, o trattamenti irf§au-

della storia sociale, ludica e
paziente e la loro possibj
con i disturbi rifegti
funzionale, aspetta X
condizioni d#® vantag® secondario,
ricorrenti con sicologici, ecc.) sono
zione.

e dal dolore e meno fre-
dalla limitazione funziona-
ilita o il versamento articolare.

atteristiche del dolore possono
re informazioni importanti nella
ida diagnostica e consentire conclu-
sioni preliminari sulla causa: la comparsa
di dolore precoce dopo 'intervento puo
nascondere un’infezione acuta, presenza
di instabilita dovuta ad inadeguato bilan-
ciamento legamentoso, malposiziona-
mento delle componenti o imupingement
dei tessuti molli. Un dolore comparso
tardivamente nel post-operatorio puo
nascondere invece una mobilizzazione
dell’impianto, usura del polietilene, una
infezione tardiva o fratture da stress.
Anche il confronto tra il dolore post-
operatorio e la sintomatologia preceden-
te all’intervento puo essere di aiuto; allo
stesso modo, la precisa localizzazione
dell’area o aree sintomatiche. Djahani et
al. (Arch Bone Joint Surg, 2013) classifica-
no sei tipi differenti di dolore (Tab. 1).
Nella valutazione del dolore vanno prese
in considerazione anche possibili cause
piu infrequenti come ad esempio quello
evocato al contatto superficiale (da pos-
sibile neuroma), la comparsa improvvisa

i posizione da possibile
ica quale un impingement dei
i, un dolore irradiato o simile

extra-articolare.

‘esame obiettivo del paziente deve
includere una valutazione dell’arco di
movimento ¢ della stabilita sul piano
frontale e sul piano sagittale in estensio-
ne (30°) e in flessione (90°) cosi come
cicatrici, segni di infezione, il fracking
rotuleo e la presenza di punti #rigger. La
presenza di un versamento articolare
puo essere associata a emartri ricorrenti
da sinovite proliferativa, sinovite villo-
nodulare pigmentosa o disordini della
coagulazione. La pressione dolorosa
delle strutture molli puo essere dovuta
all’irritazione delle stesse come un #pin-
gement del collaterale mediale, del pes anse-
rinus, del tendine popliteo o del tratto
ileotibiale per un sovradimensionamen-
to delle componenti protesiche. E utile
conoscere il tipo di impianto e tenere in
considerazione, ad esempio, condizioni
dolorose alla palpazione dell’articolazio-
ne femoro-rotulea nelle protesi postero-
stabilizzate, oggi meno frequente, chia-
mata patellar clunk syndrome. Un attento
esame delle articolazioni a monte e a
valle del ginocchio pud mettere in evi-
denza un’origine extra-articolare del
problema che viene proiettato dal
paziente sul ginocchio.

I test di laboratorio svolgono un ruolo
estremamente importante nell’iter dia-
gnostico di una protesi dolorosa: la velo-
cita di eritrosedimentazione (VES) e la
proteina C-reattiva (PCR) vengono lar-
gamente utilizzate nell'indagine di una
eventuale infezione. Il picco della VES
avviene 5-7 giorni dopo I'intervento e si
normalizza dopo circa 3 mesi. La PCR ¢
considerata di elevata sensibilita ed ha
un picco nei 2-3 giorni post-operatori
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Tab. 1 Tipi di dolore.
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Tipo di dolore

Dolore notturno e a riposo
Dolore all’inizio del movimento
Dolore al carico

Dolore all’estensione completa

Dolore alla flessione completa

Dolore nel scendere le scale o alzarsi dalla sedia

Possibile causa

Infezione, versamento articolare o neurogeno

Mobilizzazione delle componenti .

Non specifico, soprattutto da cause meccaniche, infezione

Impingement anteriore dei tessuti molli, rigidita posteriore, osteofita

mismateh gap in flessione/estensione

Impingement postetiore (offset/ osteofita), impingement/ rigidita
malrotazione

Instabilita in flessione, malrotazione femorale

Xore,

Da: Djahani O, Rainer S, Pietsch M, Hofmann S. Arch Bone Joint Surg, 2013;1(2):48-52

per normalizzarsi in circa 3 settimane.
La positivita di entrambi gli esami guida
il chirurgo verso la necessita di un’artro-
centesi, mentre la negativita di entrambi
rende scarsa la probabilita di un’infezio-
ne. Il dosaggio sierico dell’interleuchina
6 (IL-6) svolge un ruolo di rilievo nel-
I'immediato post-operatorio, avendo un
picco ed una normalizzazione molto
rapidi (ritorno a valori normali in 48-72
ore) nelle quali VES e PCR possono
essere normali e la cui sensibilita ¢ incre-
mentata quando in combinazione con i
valori di PCR. Nella valutazione degli
esami di laboratorio vanno prese in con-
siderazione e indagate eventuali possibili
allergie del paziente, anche se in que-
st’ambito la rilevanza clinica ¢ attual-
mente limitata. Il test del liquido sinovi
le ¢ perentorio quando vi ¢ sospet
infezione per la coltura batteriologic
aerobi e anaerobi e la conta le

Mentte la colorazione di G pregenta
una bassa attendibilita, lagrefgnza dffleu-
cocitosi uguale o suped 2 09/1
con una percentual onuclea-

dopo alm| dfefscttimane di sospen-
sione della # antibiotica. In caso di
sospetta contaminazione l’esame va
ripetuto e va correlato con il quadro cli-
nico del paziente (3).

Una Rx dellintero arto inferiore, una
proiezione laterale e una proiezione assia-
le per la rotula costituiscono le indagini
standard per la valutazione di un’artro-
protesi dolorosa. Questi esami permetto-
no di valutare il tipo di protesi impiantato,
Pallineamento dell’arto, la posizione delle
componenti sul piano sagittale, le dimen-

sioni delle componenti, un’eventuale
mobilizzazione, la presenza di osteolisi,
usura del polietilene e asimmetria dello
spazio articolare, #/f o sublussazione della
rotula, ossificazioni eteroptopiche o frat-
ture da stress. Se disponibile, un confj

to con una radiografia pre-opergrR€o
un’immagine controlaterale (s -
ra protesizzata) permettgy la@galutRgione
dellaltezza della rima arti dell’al-
tezza rotula, del cor® ripris®ho dell’gff-
set femorale postegg &fntre immagini

jlevarsi utli per

identificare pita in flessione o in
estensio e scintigrafico ¢ carat-
nalta sensibilita ma bassa

ndi un esame positivo pud
to alla presenza di un’infe-

gativo permette di escludere queste
gotesi ed ¢ quindi un esame utile per una
conferma diagnostica piuttosto che come
esame di routine. La tomografia compute-
rizzata (Fig. 1) puo essere di aiuto nella
valutazione della posizione delle compo-
nenti secondo protocolli specifici (4). In
conclusione, la gestione di una protesi di
ginocchio dolorosa necessita di un iter
diagnostico completo e meticoloso, che
prenda in considerazione cause intra-arti-
colari o extra-articolati, comuni o meno
comuni, locali o generali che richiedono
un approccio multidisciplinare che coin-
volga il chirurgo ortopedico, lo specialista
del dolore, il riabilitatore, il medico gene-
rico ed uno psicologo. Cio nonostante
esistono comunque casi, in accordo con
la letteratura, in cui non ¢ possibile giun-
gere ad una diagnosi ma ¢ importante
trattare il dolore soprattutto nel primo
periodo, per evitare lo sviluppo di sinto-
matologia cronica e rigidita associata.

L3

Figura 1. TC di valutazione posizione com-
ponenti protesiche.

Qui, lindicazione ad un intervento di
revisione va considerata con cautela per la
bassa probabilita di successo e per il fatto
che piu di un Autore riporta comunque
un miglioramento della sintomatologia
nel tempo dopo un trattamento conser-
vativo (5).
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Dolore anteriore di glnocchlo e Corsa
in montagna

G. Franceschi \\
Chirurgia del Ginocchio, Policlinico Abano Terme (PD)

A Qhe possono provocare
o& Holori a livello articolare
RGIOMS Delayed Onset Muscle

ti a stress ossidativi e rea-
matorie; infatti dopo un alle-
0 0 una gara con tratti di discesa
co necessita di tempi piu lunghi per

Cos’e il dolore anterio- di ciclicita poco condizionabile dal riposo  a tratti di

. = =9 e dall’'uso di rimedi farmacologici, un augpen
re dl ngCChlo = migrante, spesso bilaterale, talvolta
accompagnato a pseudoblocchi. A volte il
dolore si pud accompagnare a sensazione
di corpo estraneo intra-articolare, talvolta

11 dolore anteriore di ginocchio (Anterior
Knee Pain - AKP) rappresenta un’eve-
nienza clinica frequente. .. . .
Runners #nee o PatelloFemoral Pain ~ 2ccOMpagnato da crepitio articolare i

Syndrome (PFPS) ¢ una comune causa di particolare quando I'articolazione € so recupero fispetto a una corsa su terre-
dolore anteriore di ginocchio. posta a carico. Molto spesso le indginiy, no regolare. Dal punto di vista anatomi-
Entrambi i sessi ne vengono affetti ma si radiologiche risultano negative; co la rotula si articola con il femore e

colare la RM puo forni
descrizioni come ad esem

viinti scorre in una sorta di solco (troclea).

osserva maggiormente nelle donne. ) 4 ¢
esta  Durante questi movimenti la rotula non

L’eziopatogenesi del PFPS non ¢ ancora

del tutto chiarita. Diverse teorie sono sublussazione  estegna’, i iper- solo scorre in alto e in basso ma ruota,
state proposte pet spiegare l'eziologia: pressione laterale’ ondromalacia scivola lateralmente e solleva il suo
queste includono fattori neurogeni, fun- rotulea” dl variggradi $so possono  bordo interno o quello esterno.
zionali e meccanici. Sono stati, invero, tfaffemmgann\ Piegate il ginocchio con concomitante
identificati fattori predisponent di ordine contrazione del quadricipite aumenta la
statico (disallineamenti in vato-valgo = ressione tra la rotula e i suoi vari punti
co varovalgo. paye corridore B ‘ P
antiversione femorale e rotazione interna . o . di contatto con il femore.
tibiale) di ordine statico-dinamico (sin- |n gna SVIluppa Le attivita come appunto la corsa (in
. . S S
drome pronatoria, insufficiente ﬂess1b1h— anteriore parncqlar; in d1sc.esa). che r.1ch1edono
ta muscolare) e di ordine dinamico (val hio? ripetuti piegamenti e impatti possono
dinamico — Fig, 1, scorretta attlvaz1on nocchnio: essere fattori favorenti la patologia.
del VMO). Nella maggior parte ella totalita delle richieste di valutazio-  Sono state identificate diverse cause del
P'unico sintomo lamentato nel dolore femoro-rotuleo ma la letteratura

ne specialistica per problematiche coin-
volgenti larticolazione del ginocchio,
sempre piu frequenti sono le richieste di
sportivi che praticano sport ad alto
impegno per larticolazione femoro-
rotulea. Fra questi vi ¢ sicuramente la
corsa in montagna. Il corridore amato-
riale tende ad avere una maggiore inci-
denza di PEPS rispetto al runner espetto.

e Pesperienza clinica insegnano che pro-
babilmente la causa ¢ multifattoriale e
che una corretta e approfondita valuta-
zione funzionale permette di creare pro-
grammi terapeutici individualizzati.

In considerazione della complessita della
sindrome rotulea, il primo passo ¢
Pesclusione di documentate e palesi

Se non ¢ gestita correttamente, questa ~ €AUS€ dl dolore [PIEEEIED © secondgrlp
condizione pud essere dolorosa e debili-  (tendinite del tendine rotuleo o quadrici-
tante, fino ad influenzare negativamente ~ PItS, bor?lte prerotule.:a, apoﬁsm, con-
sia I'allenamento sia le prestazioni. dromalacia rotulea, plica medio patella-

I fattori di rischio correlati alla comparsa te, fibrosi del corpo di Hoffa).
del dolore includono il chilometraggio

settimanale, la storia di infortuni prece- Come si pub ridurre il

denti, il numero di anni di allenamento, . .
le modalita di allenamento, 2 cui Ia  dolore anteriore di
velocita di marcia, la frequenza dell’alle- ginocchio')

namento, le calzature e, appunto, la

supetficie di allenamento. Errori nel #ming di attivazione muscola-
La corsa in montagna invero ¢ una spe- re, alterazioni dell’asse o delle strategie
Figura 1. 1l valgo dinamico ¢ uno dei fattori ~ cialita che prevede terreni con fondi  di gestione dell’equilibrio sono solo
dinamici predisponenti al PFPS. diversi e tratti in discesa che si alternano  alcune delle problematiche che possono
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interferire sulla funzionalita dell’arto e

che quindi possono sviluppare poten-

zialmente sintomi articolari.

Il primo approccio da proporre in

pazienti con PFPS ¢ quello conservativo

al fine di ottenere un adeguato rinforzo

del quadricipite, in particolare del vasto

mediale, di avere un’articolazione libera

dal dolore e di ottenere una ripresa fun-

zionale che soddisfi le esigenze dell’indi-

viduo. Durante questa fase ci si puo avva-

lere di ortesi che permettano di controlla-

re e guidare il #racking rotuleo durante i

movimenti di flesso-estensione.

Le linee guida per un programma riabili-

tativo ottimale comprendono:

e controllo del dolore

e flessibilita muscolare

e potenziamento muscolare

e coordinazione dell’attivita funzio-
nale.

In caso di fallimento della terapia con-

servativa si potra valutare un’indicazione

chirurgica.

In particolare nel’AKP solo indicazioni

strette e corrette guidano ad un successo

chirurgico, pertanto ¢ sconsigliabile una

soluzione chirurgica anche solo se dia-

gnostica perché foriera di false aspettati-

ve, poco utile e spesso dannosa.

Ad ogni patologia sicuramente docu-

mentata (Figg. 2-4) deve corrispondere

un’adeguata indicazione chirurgica.

Analisi del moviment
(Figg. 5, 6)

Se la clinica non riesce a
maniera precisa le cause
delle sindromi algiche
possiamo, anzi dobja
all’analisi e alla val
nico o meglio anco

gercl
zione, esto tec-
dellafunzione.

Figure 5, 6. L'utilizzo di pedane triassiali digitali per
valutare lo scambio delle forze al terreno (BTS S.p.A.).

Al

mediante tecnologie non invasive optoe-
lettriche e dispositivi wireless, ¢ uno stru-
mento che permette di conoscere le sue
caratteristiche fisiche e biomeccaniche
nel gesto atletico. Il supporto scientifico
diventa quindi la base per mggliorare le
prestazioni, pianificare 1 p mi di
formazione individuali, ideRi1®ge e
correggere le carenze ne zione
atletica e ridurre drasg 1l rischio
di infortuni sportiviflnoRge consente di
avere un dato og che permette di
@ pressi nel tempo.
ediante questa tec-
rmente utile per iden-

Figura 2. Tumore gigantocellulare.

pRwenendo le recidive causate da una

ipresa precoce del gesto attivita.

Questo tipo di tecnologia e di ausilio alla

clinica si basa sullo studio di 4 fattori:

- L’analisi posturale permette di com-
prendere eventuali alterazioni che
possono dar luogo a sovraccarico,
con conseguente diminuzione della
performance (disallineamenti in varo-
valgo, antiversione femorale, rotazio-
ne interna tibiale)

- D’analisi del movimento consente lo
studio della posizione e della velocita
che caratterizzano ogni gesto sporti-
vo (valgo dinamico — Fig; 1, scorretta
attivazione del vasto mediale »s vasto
laterale, &nee spine syndrome, pathologic
dynamic O angle)

- L’analisi dell’attivita muscolare valuta
attivazione delle catene muscolari
(sbilanciamento flessori/estensori)

- Lanalisi delle forze valuta latteggia-
mento del soggetto durante la cam-
minata, la corsa e il salto.

L’analisi del movimento si dimostra pet-

tanto utile nel fornire all’éguspe di specia-

listi (chirurgo ortopedico, fisiatra e riabi-

litatore) una serie di dati numerici e

oggettivi che con la sola osservazione

clinica non emergerebbero chiaramente.

Questi dati sono pertanto un validissimo

supporto alla valutazione obiettiva del

medico esperto contribuendo alla for-
mulazione del suo giudizio clinico e della
sua diagnosi.

Figura 3. Cisti del legamento intermenis

4. Ipertrofia del corpo di Hoffa con
caratteri di sinovite.

Oggi strumenti di valutazione sofisticati
ci permettono di analizzare questi ele-
menti e di impostare un trattamento tia-
bilitativo mirato. In uno scenario di que-
sto genere la valutazione funzionale
dell’atleta anche non professionale

Si ringrazia la BIS S p.A. per la gentile concessione.
Si ringraziano per la preziosa collaborazione il
Dott. Renato Villaminar e Dario Pigzuti

La Bibliografia ¢ a disposizione presso I’'Editore.
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Fratture da avulsione della spina iliaca
antero-inferiore nei giovani sportivj:
diagnosi e trattamento

Marco Cianforlini, Danya Falcioni, Antonio Gigante
Dipartimento di Scienze Cliniche e Molecolari, Clinica Ortopedica Adulta e Pgdja

Universita Politecnica delle Marche, Ancona

Introduzione

Lossificazione delle apofisi pelviche si
completa durante I'adolescenza e la carti-
lagine di accrescimento apofisatia rappre-
senta il Jocus minoris resistentiae dell’unita
muscolo-scheletrica del soggetto in
accrescimento; cio comporta la prevalen-
za delle fratture da avulsione sulle lesioni
muscolari, tendinee e legamentose. Le
fratture da avulsione pelviche nei giovani
atleti sono causate da una contrazione
muscolare intensa ed improvvisa o, piu
raramente, da un violento allungamento,

che causano uno stress in trazione a livel: ¢

lo dell’inserzione muscolate apofisaria (1
2). Nella maggior parte dei casi so
sate da traumi acuti, sebb
descritte delle fratture “da stress
darie ad apofisite (3). Fypm
prevalgono quelli con
retto (contrazione

mento), mentre,

Sebbene Ia storia clinica del paziente e
I'esame obiettivo siano dirimenti, queste
lesioni rimangono spesso misconosciute
in fase acuta, con notevole titardo nel
trattamento e, di conseguenza, nella
ripresa dell’attivita sportiva.

Epidemiologia

Tra le fratture delle apofisi pelviche, le
fratture della spina iliaca antero-inferiore

0

(SIAT) sono le piu rare, con un’incidenzg
compresa tra il 14,8 e il 22,1% delle ayd
sioni da trauma acuto nei giovani
(5). Piu del 90% di queste f
riscontra nei soggetti di eta
114 117 anni, prevalentggge
maschile. Invece, legfrasglire

della spina iliaca ant®g-Nyperiore sono
si veriNeano anche in
scenza e nei giovani

es@tra
1 SESSO
avulsione

criore (6).

atomia
d eziopatogenesi

Le fratture da avulsione della STAT sono
causate dalla trazione esercitata dal capo
diretto del muscolo retto del femore
sulla sua inserzione iliaca.

11 muscolo retto del femore € un musco-
lo fusiforme i cui fasci superficiali hanno
la tipica disposizione dei muscoli bipen-
nati, mentre i fasci profondi sono paral-
leli. 11 muscolo origina dall’ileo mediante
due capi (Fig. 1): il capo diretto si inseri-
sce sulla meta superiore della spina iliaca
antero-inferiore mentre il capo riflesso,
piatto e piu sottile, ha origine da una pic-
cola doccia sovracetabolare e contrae
stretti rapporti con la capsula articolare
dell’anca. 1 due tendini si uniscono, ad
angolo acuto, per dare origine ad
un’aponevrosi da cui traggono origine i
fasci muscolari. I1 muscolo termina
distalmente con un’aponevrosi larga e
spessa che gradualmente si restringe in

N

\

Figura 1. Il muscolo retto del femore origina
dall’lleo mediante due capi: il capo diretto si
inserisce sulla meta superiore della spina ilia-
ca antero-inferiore, mentre il capo riflesso ha
origine da una piccola doccia sovracetabolare
e contrae stretti rapporti con la capsula arti-
colare dell’anca.

un tendine appiattito, che si inserisce
sulla base della rotula a formare la parte
superficiale centrale del tendine del
muscolo quadricipite (7) (Fig. 2).

1l muscolo retto del femore ¢ dunque un
muscolo bi-articolare e agisce determi-
nando lestensione del ginocchio e la
flessione dell’anca.

Le fratture da avulsione della STAT sono
causate da un’intensa ed improvvisa tra-
zione esercitata dal capo diretto del
muscolo retto femorale e puo avvenire
sia in fase concentrica, sia eccentrica (8).
Si verifica piu frequentemente nelle fasi
iniziali di accelerazione e decelerazione
della corsa o durante Pesecuzione di
salti, ma soprattutto nel gesto del calcia-
re, nel momento in cui la contrazione
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comparsa di intenso dolo-
re in regione inguinale e
impotenza funzionale del-
'arto interessato. La fles-
sione attiva dell’anca e la
deambulazione con carico
risultano fortemente algo-
limitate. All’esame clinico
si puo apprezzare una
tumefazione morbida dei
tessuti molli locali, dolente
alla digitopressione super-
ficiale.

Alla palpazione profonda,
associata a movimenti pas-
sivi di
dell’anca, si puo apprezza-

logrmamhi:
gt

FELTmEUS
AORTICRE
LTl

ALY

AIUTIONE
flesso-estensione

avulsione, mentre
zione del framme
so risulta difficj
to si trov:

rispet@ al m

il

Figura 2. I due capi del retto del femore si uniscono per dare
origine ad un’aponevrosi da cui traggono origine i fasci musco-
lari. Il muscolo termina distalmente con un’aponevrosi larga e

spessa che gradualmente si restringe a formare il tendine c\ b

muscolo quadricipite.

esplosiva del quadricipite determina la
flessione dell’anca e I’estensione
ginocchio, a partite da una posi

con anca iperestesa e ginocchio fles
(8). Gli sport piu a rischio pegffal€ tipo di
lesione sono pertanto la_cofga confese-
cuzione di sprint, tutti
rizzati da repentini

atte-
b cambi di

direzione e velocl
sport in cui sipratica o del calciare.
Meno fregigemi no le avulsioni della
SIAT caut@

mento passieset

In eccessivo allunga-
’unita muscolo-tendi-
nea del retto femorale, come avviene
nella ginnastica o nella danza (9).

Diagnosi clinica
e strumentale

In caso di lesione traumatica acuta, il
paziente riferisce una sensazione di rot-
tura con rumore sordo, simile ad una
corda tesa che si rompe, con immediata

rio ed ig-psoas.
Nelfo clinico di una
T

avulsione della

na radiografia ante-
steriore e obliqua del
acino ¢ di solito suffi-
ciente a confermare la dia-
’esame radiografico la SIAI
appare come un piccolo fram-

ento a semiluna o triangolare, di solito
scomposto e dislocato inferiormente
(10). Per il loro aspetto radiografico, le
avulsioni della SIAI vanno in diagnosi
differenziale con V'os acetabuli (un ossicu-

lo accessorio localizzato sul bordo supe-
riore dell’acetabolo), con la miosite ossi-
ficante post-traumatica del retto femora-
le e con tumori ossei (11).

Nei casi dubbi o qualora sia necessaria
una migliore definizione della frattura, si
ricorre allo studio TAC anche con rico-
struzione tridimensionale.

Nel caso di avulsioni in soggetti in cui il
nucleo di ossificazione sia ancora solo
minimamente ossificato, le lesioni sono
pertanto non visibili alla radiografia,
P’ecografia quindi risulta indispensabile
per la diagnosi precoce. Essa mostra a
livello apofisario un’area ipoecogena
che si estende ai tessuti molli circostanti,
con laspetto tipico dell’edema e del-

25

I’emorragia e un aumento del segnale
ipoecogeno normalmente presente a
livello della cartilagine apofisaria.

All’esame dinamico ¢ possibile osserva-
re inoltre la mobilita dell’apofisi avulsa,
mentre il segnale Power Dopp/®Ruo esse-

re utilizzato per evidenziar zona
iperemica in fase acuta (% uesti
casi si puo anche ricorre @ YMN per

avere una migliore getiNgMic dell’area
di lesione e per dio piu panora-

mico della el

Attt e il trattamento delle fratture
a one della SIAI ¢ per lo piu con-
vativo e consiste nel riposo funziona-

da un programma riabilitativo dedicato.
Il trattamento, della durata complessiva
di almeno 8 settimane, puo essere sche-
matizzato in un programma in cinque
fasi, durante le quali il paziente recupera
gradualmente la mobilita articolare, la
forza muscolate e la deambulazione con
carico, fino alla rieducazione al gesto
atletico specifico nella fase finale (10).

Dalla letteratura risulta che il completo
recupero funzionale in seguito a tratta-

re talvolta un gap in corri-
spondenza della zon% e associato a terapia analgesica, seguito
q -

mento conservativo avviene in un
tempo compreso tra le 3 settimane e i 4
mesi (11). Il trattamento chirurgico puo
permettere una ripresa piu precoce del-
Pattivita sportiva, ma con risultati fun-
zionali a lungo termine sovrapponibili a
quelli degli atleti trattati conservativa-
mente. Una ripresa troppo precoce delle
attivita sportive, tuttavia, puo provocare
la scomposizione, i ritardi di consolida-
zione e la ri-frattura sia dopo trattamen-
to conservativo sia chirurgico (11).

Le principali complicanze del trattamen-
to conservativo, comungque rare, sono la
formazione di esostosi (14), le viziose
consolidazioni e le pseudoartrosi.

La principale complicanza descritta per i
casi trattati chirurgicamente ¢ la meralgia
patestesica, sebbene piu frequente in
caso di trattamento chirurgico delle frat-
ture da avulsione della spina iliaca ante-
ro-superiore, oltre alle complicanze
infettive locali.

In letteratura sono descritti pochi casi di
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frattura della SIAI trattati chirurgica-
mente mediante riduzione a cielo aperto
e sintesi con viti.

Attualmente I'indicazione al trattamento
chirurgico delle fratture da avulsione
della SIAT maggiormente condivisa in
letteratura ¢ la presenza di una diastasi
maggiore di 1,5-2 cm, la necessita di
ritorno rapido all’attivita sportiva per gli
atleti di alto livello, le pseudoartrosi e i
ritardi di consolidazione caratterizzati da
quadri di dolore cronico (15), le sindro-
mi da compressione del nervo femoro-
cutaneo laterale (piu frequente in seguito
a fratture della SIAS) e la formazione di
esostosi voluminose (14) con conse-
guenti sindromi da impingement femoro-
acetabolare esterno (10).

Riportiamo di seguito il caso clinico di
un giovane calciatore di 13 anni (altezza
150 cm, peso 60 Kg) giunto alla nostra
attenzione per linsorgenza di intenso
dolore in regione inguinale sinistra asso-
ciato ad impotenza funzionale alla fles-
sione dell’anca e impossibilita a deambu-
lare con il carico sull’arto inferiore sini-
stro. Il paziente riferiva di aver avvertito
una sensazione di “rottura” in regione
inguinale ¢ immediato intenso dolore

mentre calciava il pallone durante una ®

partita. Riportava in anamnesi episodi
dolore inguinale bilaterale, compptibi

sun’altra patologia.
All’esame clinico non ¢
regione inguinale ede
ma esclusivamente
dolorabilita di a
perficiale e pfpfondagin®assenza di tu-
mefazioni e g zabili palpatoria-
Uesso-estensione attiva del-
algolimitata, con flessio-
ima di circa 70° ed esten-
sione attiva massima di circa 10°. Alla
mobilizzazione passiva era possibile rag-
giungere i 20° gradi di estensione e la
flessione completa, sebbene con dolore.
Eseguiva subito una Rx bacino in proie-
zione AP e una proiezione assiale per
’anca sinistra, che mostravano la presen-
za di una frattura da avulsione della STAT
con minima scomposizione dell’apofisi,
in un paziente con Risser 4 (Fig. 3).

A pochi giorni dal trauma veniva inoltre

24

palpazione su-

Figura 3. Rx bacino in proiezione AP e una proiezione assjg
avulsione della SIAT con minima scomposizione dell’agpfis

del bacino che evi-

eseguita url

de%zia ante edema spongioso

in della sede di avulsione (Fig.
f meva indicazione al trattamento
ativo della frattura mediante

o funzionale, terapia analgesica e

rogramma riabilitativo dedicato in cin-

que fasi, come segue:

® [lseI: riposo a letto con possibilita di
iniziare esercizi di contrazione iso-
metrica della muscolatura di coscia,
compatibilmente con il dolore (I set-
timanay);

e [Fuse II: deambulazione con carico
parziale bi-assistito associato ad eser-
cizi di mobilizzazione passiva del-
I'anca (II-IV settimana);

® [lase III: recupero graduale del carico
completo ed esercizi di mobilizza-
zione attiva, anche contro gravita
(IV-VI settimanay);

® [Fuse I esercizi di contrazione con-
tro resistenza per il recupero della
forza muscolare (VI-IX settimana);

e [use 1 ripresa dell’attivita sportiva
con lavoro differenziato e progressi-
va ripresa del gesto atletico specifico
(dopo la IX settimana).

A tre settimane dal trauma il paziente era

in grado di deambulare con carico pat-
ziale bi-assistito con minimo dolore, alla
IV settimana aveva recuperato un’artico-
larita normale, senza dolote fino ai mas-
simi gradi e ad otto settimane abbiamo
riscontrato un completo recupero della
forza dei flessori dell’anca. 1l paziente ha
ripreso lattivita sportiva con lavoro dif-
ferenziato a partire dalla VIII settimana
dopo il trauma e alla X settimana ¢ tot-
nato a giocare in squadra.

Al follow-up clinico a 6 mesi, il paziente
risultava clinicamente guarito, con una
ripresa funzionale completa senza esiti.

Conclusioni

Le fratture da avulsione della spina iliaca
antero-inferiore sono lesioni rare ed
interessano prevalentemente adolescenti
che praticano attivita sportiva agonistica,
in particolare giovani calciatori. Queste
lesioni passano spesso misconosciute in
fase acuta perché confuse con lesioni
muscolo-tendinee e patologie da sovrac-
carico e vengono spesso diagnosticate
solo successivamente per la persistenza
del dolore e della limitazione funzionale,
con ritardo nel trattamento e nella ripre-



sa dell’attivita sportiva. Una radiografia
standard del bacino ¢ spesso sufficiente
a confermare la diagnosi. Il trattamento
conservativo con riposo funzionale,
terapia analgesica e successivo tratta-
mento riabilitativo dedicato permette
una completa ripresa funzionale in un
periodo compreso tra le 3 settimane e i
3 mesi. Per prevenire queste lesioni ¢
fondamentale un’adeguata preparazione
atletica dei giovani sportivi, soprattutto
per coloro che praticano gli sport piu a
rischio, e la diagnosi e il trattamento pre-
coce di eventuali condizioni predispo-
nenti quali le apofisiti da sovraccarico
funzionale.
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Chi di noi non ha avgtoQoppogtunita di conoscetlo e apprez-
zatlo? \
Penso nessuno, ¢ k noi, almeno una volta, siamo tran-

sitati da ArezzoRuelle ghle settorie di ICLO, e abbiamo avuto

occasiong tring la mano, di fare due chiacchiere con lui.
David £ na ¢ il motore di ICLO... il pioniere dei Cadaver
TLab If n grandissimo lavoratore, un uomo grazie al
quale an chirurghi italiani hanno trovato una casa affidabi-

le e accogliente dove migliorare le proprie capacita.

Tutti noi ci stringiamo alla sua famiglia, con tanta tristezza nel
cuore.

Un grande abbraccio caro David, non doveva andare cosi, ma
per tutti noi Arezzo sara sempre la tua casa, dove comunque ti
ritroveremo.

Un uomo rimane dove ha lasciato la propria anima.
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Utilizzo della resistenza elastica
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Introduzione

La valutazione funzionale di un fisiote-
rapista ha lo scopo di individuare le
strutture muscolo-scheletriche e il deficit
funzionale ad esso collegate, responsabi-
li della disabilita del paziente.

Un deficit di forza di uno o piu gruppi
muscolari rappresenta una situazione cli-
nica spesso ritrovata, pertanto il fisiote-
rapista dovra scegliere I'esercitazione e
lo strumento piu idonei fra quelli noti:
manubri, cavigliere, macchine ad aria,
carrucole. La resistenza elastica € uno di
questi strumenti; non sempre pero viene
utilizzata correttamente o sfruttata al
massimo. Non ¢é infatti una resistenza
isotonica o isocinetica, bensi progressiva
e graduale.

Il suo utilizzo in passato era diffus
soprattutto sui campi gara durant
di riscaldamento (si usavan
d’aria di bicicletta); a partire d

’90 circa ha avuto un gr vilupp®fhel
mondo riabilitativo: Hsti pegsare che
dall’indagine di Pagy(Mygdel 2903, con-
dotta su un ca NCRY professio-

nisti nel mondp dellagiaBilitazione negli
Stati Uniti, il Q iara di utilizzatla
nella %, pratica clinica, soprattutto
eriore e soprattutto per i

Cos’e l'elasticita

Ielasticita € una caratteristica fisica che
esprime la forza con cui un solido, dopo
essere stato deformato entro il suo limi-
te plastico, ritorna alla forma originaria.
Lintensita di questa forza ¢ espressa
dalla legge di Hooke: F=kAx ossia il
prodotto fra una costante di proporzio-
nalita legata alla tipologia di materiale di
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cui ¢ composto il solido, e la percentuale
di allungamento del solido rispetto alla
lunghezza di riposo. La sezione trasversa
del solido, nel nostro caso dell’elastico, e
la qualita di materiale che lo compo
(lattice), sono altre due variabili da géhe
re in considerazione per deter

forza di ritorno elastico.

Studi di la

Una serie di 1#vori clin

j (2-6) ha regi-

strato le tensj e gli elastici Thera-

ne ed estrapolando una serie
i 1 informazioni pratiche. La
e la velocita di allungamento
astico, ad esempio, non influenza-

o la forza erogata dallo stesso; la forza
erogata dall’elastico nella fase eccentrica
dell’esercizio (cioe quando I’elastico sta
tornando nella posizione originaria) ¢
solo leggermente inferiore a quella ero-
gata dallo stesso nella fase concentrica
dell’esercizio (cio¢ quando I’elastico

L 2
RO

viene \e , a parita di percentuale
di gaMento; I'usura del materiale
R 0 cicli continui di allungamen-

ﬁ Bccorciamento varia, a seconda dei
i, dal 5 al 15%, con un calo che si

registra soprattutto nei primi 50 cicli.
Fondamentale ¢ il concetto che per
determinare la tensione erogata da un
elastico, dovremmo considerare la varia-
zione di lunghezza dello stesso rispetto
alla sua lunghezza di riposo, ragionando
in percentuale di allungamento e non in
termini di centimetri.

In palestra

Qualora lesercizio proposto determini
un movimento angolare dei segmenti
ossei, la percentuale d’allungamento
dell’elastico non sata 'unico parametro
da considerare per comprendere il carico
esterno offerto da un elastico, ma occot-
rera valutare attentamente ’angolo che
la linea di trazione dell’elastico forma
con il segmento scheletrico che stiamo
muovendo (Fig. 2). Il momento esterno
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Figura 1. Grafico Stress/ Strain per sette colori elastici Thera-Band®.



della resistenza offerta dalla resistenza
elastica, sara data dall’interazione di que-
sti due fattori.

La metodica quindi si dimostra estrema-
mente adattabile alle necessita del
paziente, poiché variando la posizione
del paziente o il fissaggio della banda,
potremmo dosate in modo ottimale il
carico esterno durante 1’esecuzione
dell’esercizio ed essere quindi piuttosto

La parola ai Comitati SIGASCOT

precisi nel dosaggio dei carichi (7). La
progressione dell’esercizio non sara
basata solo dall’utilizzo di elastici di
colori diversi ossia via via piu spessi e
quindi maggiormente resistenti ma,
nell’ottica di rendere l'esercizio il piu
funzionale possibile, si potra variare la
posizione del paziente, la sua stabilita,
utilizzare pedane propriocettive per
incrementare il controllo neuromuscola-

.-r__-ﬂ

durante ’esecuzione dell’esercizio.

Figura 3. Diagonal Exercise, posizione iniziale e finale.
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re o ancora Fithall/ SwissBall per stimola-
re il reclutamento della muscolatura
lombo-pelvica. Tutto questo fa dell’ela-
stico uno strumento estremamente ver-
satile e adattabile allo scopo che voglia-
mo raggiungere.

Numerosi sono gli studi WgeYganno
ormai da tempo valida 2o di
questa metodica quale ot umento

in ambito

>

di rinforzo muscqlffte

sportivo (8, 9) entivo (10), per

da problematiche
he di vatia natura (13),

orRY O Incrementare il proprio stato di
essere (14).

‘arto superiore rimane il distretto mag-
giormente riabilitato e allenato con que-
sto strumento. La differenza fondamen-
tale rispetto all’utilizzo di una cavigliera
¢ la totale assenza del carico inerziale da
dover vincere ad inizio movimento (5),
proptio perché I'elastico ¢ una forma di
resistenza non influenzata dalla gravita.
Hintermeister et al. (15) suggerivano
Putilizzo della resistenza elastica nel
paziente post-operato di spalla, proprio
perché in grado di offrire una resistenza
graduale che stressasse poco le ripara-
zioni chirurgiche; Decker et al. (16), in
seguito ad uno studio ad indagine elet-
tromiografica, suggerivano il Diagonal
Exercise (Fig. 3) per il reclutamento del
muscolo sottoscapolare e il Dynamic Hug
(Fig. 4) per il reclutamento del gran den-
tato (17).

Molteplici sono poi le applicazioni anche
nella riabilitazione dei pazienti affetti da
instabilita cronica di caviglia, sia per eset-
cizi di rinforzo selettivo in catena aperta
(18) che per esercizi di tipo propriocetti-
vo in catena chiusa (19), questultimi
sicuramente applicabili anche in tutti
quei casi di riabilitazione negli esisti di
distorsioni di ginocchio, sia conservativi
sia post-chirurgici (20) (Fig; 5).

La scelta dell’elastico piu cotretto da uti-
lizzare e lintensita dell’esercizio propo-
sto, oltre alle considerazioni trasversali
allimpostazione di un qualsiasi esercizio
terapeutico e all’esperienza del clinico,
puo avvalersi di scale validate che quan-
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tifichino lo sforzo percepito dal pazien-
te. Alcuni lavori hanno infatti utilizzato
la scala di BORG nel proprio disegno
sperimentale (21), mentre altri hanno
validato lutilizzo di altre scale come la
OMNI Scale (22), o una specifica scala
per lesercizio a resistenza elastica (23).
Fondamentale sara poi monitorare la
qualita di esecuzione dell’esercizio stes-
so: ¢ inutile utilizzare elastici molto resi-
stenti a discapito di un’esecuzione dei
movimenti non precisa e con compensi.
L’elastico puo trovare infine applicazio-
ne anche in esercizi non direttamente
finalizzati al rinforzo di un gruppo
muscolare, come ad esempio quale stru-
mento integrativo per esercizi posturali,
come strumento propedeutico - intro-
duttivo ad esercizi pliometrici importan-
ti 0 ancora sara possibile sfruttarlo per
tecniche di contrazione - rilasciamento
di certi gruppi muscolari (esempio eleva-
tori di scapola o flessori plantari.

Svantaggi

Nonostante la gamma di colori esistente,
per lo svolgimento di esercizi massimali
per i grossi gruppi muscolari degli arti
inferiori ad esempio, la resistenza elasti-
ca non si dimostra ad oggi adeguata o
sufficiente. Difficoltosa rimane anche la
misurazione dei risultati ottenuti poiché
meno immediato rispetto al monitorag-
gio rispetto al carico isotonico con cavi-
gliere o macchinari. Da ricordare poi
alcune difficolta pratiche, come ad
esempio 'ancoraggio in ambiente dome-
stico (anche se esistono kit dedicati a
questo scopo) o la necessita di utilizzar,
bande Jatex free per 1 pazienti allergic

Particolare attenzione dovra pQimesSge
posta durante I'esecuziong . gfegizi
clrwg

con gli elastici vicino alla oli
occhi: meglio indosgarcccligli protetti-
vi, utili in caso di Qgt accidentale

dell’elastico. ®

Figura 4. Dynamic Hug,

sizionefiniziale e finale.

Figura 5. Thera Band® Frontal Kick, posizione iniziale e finale.
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Conclusioni

La resistenza elastica non rappresenta la
soluzione a tutti i problemi di rinforzo
né si sostituisce alle metodiche gia cono-
sciute e da sempre utilifate nelle pale-
stre di fisioterapia; ra e&a tuttavia
uno strumento le 4w atteristiche
devono essere not 1 fisioterapi-
sta. Una metqdiC ra in parte da
scoprire neigQoRgplici campi di applica-
zioneche ire, una metodica che
vede gfosto, nella semplicita di
ilg e Mlla facilita di trasporto ulte-
eristiche vincenti.

essere facilmente sfruttata per
Wliorare le performance muscolari di
tto il corpo, dal piede alle mani, dal
distretto cervicale a quello lombare,
dall’arto superiore a quello inferiore. La
gradualita della resistenza che ¢ in grado
di offrire la rende una metodica di riferi-
mento non solo per il rinforzo del
paziente post-chirurgico o conservativo,
ma anche per chi desideri semplicemen-
te tenersi in forma.
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Le guide di taglio su misura sono state
introdotte nell’ultimo decennio allo
scopo di migliorare Paccuratezza del
posizionamento delle componenti pro-
tesiche nella chirurgia ricostruttiva di
ginocchio. Per questo motivo, numerose
aziende produttrici di impianti protesici
hanno sviluppato il proprio sistema di
guide di taglio su misura, che permette al
chirurgo di eseguire le resezioni ossee
senza l'ausilio degli strumentari tradizio-
nali. Infatti tale strumento viene prodot-
to per ogni singolo paziente a partire
dalle immagini radiologiche acquisite,
prima dellintervento, sul paziente. Gli
obiettivi di questa nuova metodica sono:

® posizionamento piu accurato delle

componenti

intervento piu rapido
intervento piu semplice
intervento meno costoso

migliori risultati clinig
Per Tutilizzo di queffta megodologia
occorre seguire u ic djf passi in
maniera scrupg, [X;c o di evitare
i i i vantgeo® soprattutto in
ini di Il primo passo ¢

nferiore. Ogni azienda ha

radiologico che puo prevedere Iesecu-
zione di una TAC, di una RMN o di una
Rx associata a RMN. I protocolli in
genere prevedono I'acquisizione di
immagini a livello della testa del femore,
del ginocchio e della caviglia allo scopo
di ottenere i reperi anatomici su cui rico-
struire 'asse meccanico dell’arto inferio-
re e una dettagliata ricostruzione del
femore distale e della tibia prossimale.
Questa fase ¢ fondamentale, poiché
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anche piccoli errori rispetto al protocol-
lo spesso determinano il rifiuto delle
immagini da parte dell’azienda che deve
costruire le guide di taglio. Per ques
occorre un’ottima collaborazione
servizio di Radiologia dove O
eseguite le indagini radiglg @re—
operatorie. Tali immagi no
i dicato,

a sviluppato,
jcate.

essere poi caricate sul §
che ogni singola az
seguendo le medalita 1
Successivamegte Wgzienda proporra una
pianificazi c®resezioni di taglio

e seguendo le indicazio-
za del chirurgo. La pianifi-
Pfoposta dall’azienda potra
odificata dal chirurgo, infine
essere validata consentendo cosi

*azienda di procedere alla produzione

delle guide di taglio su misura. Nella pia-
nificazione viene decisa la taglia dell’im-
pianto, 'orientamento delle resezioni sui
tre piani dello spazio e lo spessore delle
resezioni. Le guide vengono prodotte
mediante stampa 3D e inviate alla strut-
tura dove verra eseguito l'intervento chi-
rurgico. Durante lintervento non sara
necessario utilizzare lo strumentario
convenzionale, poiché le guide su misura
si posizionano direttamente sul femore e
sulla tibia in maniera univoca. In questa
fase ¢ necessario ricercare la posizione
corretta di incastro della guida sull’osso,
altrimenti ¢ alto il rischio di eseguire
resezione con un allineamento alterato,
per cui ¢ importante, soprattutto duran-
te la curva di apprendimento, perdere un
po’ di tempo per avere la certezza di un
corretto posizionamento della guida di
taglio (Fig, 1).

In letteratura i risultati riguardanti la

O

onWelle guide di taglio su misu-
contrastanti. Partendo dalla

va

A
o

@ione dell’accuratezza, si puo
rre che tendenzialmente non vi sia

n netto miglioramento dell’allineamen-
to delle componenti protesiche nei tre
piani sia rispetto allo strumentario con-
venzionale, sia rispetto alle tecniche
navigate (1-4). Anche per quanto riguar-
da i tempi chirurgici ci sono dati contra-
stanti. Alcuni lavori dimostrano un
risparmio di tempo che determina, in
una seduta operatoria giornaliera, la pos-
sibilita di eseguire un impianto protesico
in piu rispetto alla tecnica convenzionale
o a quella navigata, (5, 6), mentre altri
non evidenziano un guadagno di tempo
significativo rispetto alla tecnica conven-
zionale (2). Nella mia esperienza, rispet-
to alla tecnica navigata il risparmio di
tempo ¢ considerevole, anche se talvolta
il dubbio di un non perfetto posiziona-
mento delle guide di taglio puo far per-
dere del tempo, poiché, a differenza
della tecnica navigata, non abbiamo
strumenti per poter controllare il buon
posizionamento delle guide di taglio. La
semplicita dell’utilizzo di questa tecnica
puo essere solo apparente. Infatti la tec-
nica di incastro delle guide ¢ abbastanza
semplice, pero occorre ricordare che tal-
volta la sensazione di un posizionamen-
to univoco e stabile della guida non sem-
pre viene ottenuto per cui puo rimanere
sempre il dubbio di un posizionamento
poco accurato. Ialtro fattore importan-
te ¢ il bilanciamento legamentoso che
non puo essere considerato durante la
pianificazione preoperatoria dell’inter-
vento. Tale pianificazione viene di fatto
eseguita solo sui riferimenti ossei stan-



dard come asse meccanico, epicondili
femorali, asse antero-posteriore del
femore (linea di Witheside), senza nessu-
na possibilita di poter prevedere un
eventuale alterato bilanciamento dei tes-
suti molli. Questo fatto, a volte, puo ren-
dere poi Iintervento molto difficoltoso,
poiché occorre eseguire un bilanciamen-
to legamentoso a posteriori dopo 'ese-
cuzione dei tagli ossei, potendo determi-
nare un’instabilita residua dell’articola-
zione o uno spazio asimmetrico in
estensione o in flessione.

La valutazione dellipotetico risparmio
economico di questa tecnica, rispetto
alla convenzionale ¢ basata sulla riduzio-
ne del tempo operatorio e sulla riduzio-
ne dei cestini da sterilizzare in quanto
non occorre lo strumentario convenzio-
nale e si conosce prima dellintervento la
taglia dell'impianto. D’altra parte, occor-
re precisare che queste guide di taglio
hanno un costo variabile e occorre
aggiungere anche i costi della TAC o
RMN che non vengono di solito esegui-
te per la pianificazione pre-operatoria
standard. Considerando quindi ’aspetto
economico non si evidenziano potenzia-
i vantaggi dell’utilizzo delle guide di
taglio su misura (7).

Se analizziamo i risultati clinici a distan-
za non si evidenziano vantaggi clinic
funzionali a distanza nei pazienti opgffiti
con tale metodica (1-3); tale risulta
chiaramente la conseguenza dj man
cato miglioramento dellffccuragezza
rispetto alla tecnica cqgvdzion: o
navigata, per cui ang
non ci si puo aspettffre un
fallimenti protesicqynei
hanno esegyj
Risultati
nuti utiliz}
con un diversgrapproccio di allineamen-
to. In un recente lavoro (8) si dimostra

mine
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che i pazienti operati con allineamento
cinematico utilizzando guide di taglio su
misura hanno evidenziato migliori risul-
tati clinici ad un anno di follow-up
rispetto ai pazienti operati con strumen-
tario tradizionale e allineamento mecca-
nico. Anche presso la nostra Clinica
Ortopedica sono stati eseguiti impianti
utilizzando questo tipo di allineamento
utilizzando guide di taglio su misura: i
risultati sono stati ottimi sia dal punto di
vista clinico sia funzionale.

Utilizzando infatti questo tipo di allinea-
mento le componenti femorale e tibiale
vengono allineate rispettando 'anatomia
del ginocchio del paziente e correggen-
do la parte di deformita causata dall’usu-
ra della cartilagine, riportando I’asse de
paziente alla condizione pre-artrosic
questo modo i legamenti vengongyiRaf”
tati al corretto tensionamento
Parco di escursione artigolagff,
necessita di eseguire re
molli. *

In conclusione, se

>

za e la letteratureffsci

72 la
| tessuti

a mia esperien-
iffca al riguardo,
di taglio su misura

non ha $or hei risultati che erano
nelle n termini di migliora-
R ellpaccuratezza, di riduzione

¢ soprattutto di miglioramen-
sultati clinici.
o giudizio comunque non ¢ com-
etamente negativo in quanto, attraver-
so la ricerca scientifica, tale tecnologia
potra essere sviluppata per lo studio di
nuove modalita di allineamento piu spe-
cifiche per il singolo paziente; inoltre,
con la possibilita attuale di poter stam-
pare anche protesi metalliche su misura,
potra essere sicuramente una tecnica
valida per avere non solo impianti su
misura per il singolo paziente, ma anche
la possibilita di utilizzare una tecnica chi-
rurgica veramente personalizzata.

4. Ensini A, Timoncini A, Cenni E

]
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Capsulite adesiva dopo riparazione
della cuffia del rotatori

Maristella F. Saccomanno, Giuseppe Milano

N\

Istituto di Clinica Ortopedica, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Introduzione

Le lesioni della cuffia dei rotatori rap-
presentano la patologia di spalla di piu
frequente riscontro in ambito ortopedi-
co e, probabilmente, la piu frequente
indicazione al trattamento chirurgico.
I’incidenza di tali lesioni varia dal 13%
in pazienti di eta compresa tra 50 e 59
anni, fino al 51% in pazienti con piu di
80 anni (1).

Grazie al progresso delle tecniche chi-
rurgiche ¢ oggi possibile eseguire la ripa-
razione di queste lesioni mediante tecni-
che artroscopiche, che consentono
tempi operatoti piu brevi e una piu rapi-
da riabilitazione rispetto alle tecniche
chirurgiche open e mini-open. Tuttavia,

sebbene in letteratura siano riportag ®

ottimi risultati clinici dopo riparazione d
tali lesioni, indipendentemente daga te
nica chirurgica, nessun trattgffen
scevro da complicanze. La rigi o)
operatoria ¢ certament ompli®fiza
piu frequente.

I dati di letteratura
un ampio ranggge

entigfiportano
ilita compreso
e variabilita €
senza di determi-
i rischio, in parte all’incapa-
i e categorizzare la rigidita

punto assume importanza fondamentale
in quanto la rigidita post-operatoria in-
fluenza negativamente il risultato fun-
zionale e, se non trattata, pud contribui-
re al fallimento dell’intervento stesso.

Eziologia

I termini capsulite adesiva, artrofibrosi e
sinovite capsulare sono tutti correlati
alla definizione di “spalla congelata”,

32

descritta come entita nosologica ben
distinta gia nel 1934. Recentemente sono
state proposte 2 classificazioni su base
eziologica. Vezeridis et al. (5) hanno
distinto la spalla rigida in idiopatica
acquisita. Se acquisita, essa puo ess
causata da fattori intrinseci o estrin
fattori intrinseci includono:

della cuffia dei rotatori, te o fal-
cifica, artrosi acromion- atolo-
gie sistemiche (diafget gle tiroi-
dee, iposurrenalismo ti estrinseci
includono: m®gotrau microtraumi,

post-chirurgi

Successivarfgnteuckerman et al. (6)
iato tale classificazione,
le cause che portano allo
della spalla rigida acquisita (o
ria) in 3 sottocategorie: fattori

hanno
dish
SYRP
ccln
seci, fattori estrinseci e patologie
istemiche.
Una recente revisione di letteratura con
particolare focus sulla rigidita di spalla
dopo riparazione della cuffia dei rotatori
ha riportato ben 16 differenti definizioni
(1). In termini generali, la rigidita ¢ defi-
nita come una restrizione del movimen-

to attivo e passivo in una o piu direzioni.
Nove definizioni hanno preso come
riferimento una restrizione dell’elevazio-
ne che varia da <90° a < 120°; 3 defini-
zioni hanno considerato una restrizione
dell’abduzione <90° o 100° 8 hanno
considerato una riduzione della rotazio-
ne esterna vatiabile tra <25° ¢ < 50°; 5
hanno considerato la riduzione di rota-
zione interna, valutata come I'incapacita
di portate la mano oltre la seconda ver-
tebra sacrale o oltre 1.3.

Due definizioni hanno invece considera-
to il deficit di range di movimento totale
(TROMD), definendo rigidita, un range
di movimento infetiore a 270°. Quattro

avf non vi ¢ consenso sulla defini-
A & di un limite temporale al di sopra
di sotto del quale la rigidita post-chi-
rurgica possa essere ritenuta patologica
o fisiologica.

Da un punto di vista anatomo-patologi-
co, la capsulite adesiva ¢ caratterizzata
dalla formazione di aderenze intra-arti-
colari (ispessimento e retrazione della
capsula e dei legamenti gleno-omerali)
associata ad aderenze negli spazi suba-
cromiale, subcoracoideo e subdeltoideo.
Sebbene nella forma idiopatica le cause
che scatenano tale processo inflammato-
rio non siano ancora chiare, 'intervento
chirurgico e I'immobilizzazione post-
operatoria rappresentano invece chiari
stimoli alla genesi di un processo infiam-
matorio che esiti nella formazione di una
cicatrice.

E stato dimostrato che la riparazione
open della cuffia dei rotatori triplica i
livelli di interleuchina-6 rispetto alla ripa-
razione artroscopica (7).

Inoltre, i pazienti che sviluppano rigidita
post-operatoria hanno livelli di sostanza
P triplicati (8).

Fattori di rischio

Molti fattori sono stati considerati pre-
dittivi dello sviluppo di una rigidita post-
operatoria; tuttavia non vi sono studi
prognostici e i pochi studi che hanno
cercato una correlazione tra determinati
fattori e lo sviluppo della rigidita post-
operatoria hanno spesso mostrato risul-
tati contrastanti (9-11).

In particolare, i fattori predittivi su cui vi
¢ maggior consenso sono: rigidita preo-



peratoria, tendinopatie calcifiche, lesioni
parziali del lato articolare, lesioni piccole
(un solo tendine), concomitanti patolo-
gie sistemiche (ad es. diabete). B stata
riportata anche un’associazione con 'eta
avanzata; bisogna tuttavia considerare
che il processo di invecchiamento ¢
strettamente correlato ad una riduzione
dell’elasticita tissutale, che nulla ha in
comune con lo sviluppo di aderenze
post-chirurgiche.

11 ruolo della tecnica chirurgica (gpen ver-
sus artroscopica), durata dell'immobiliz-
zazione e fiming per I'inizio della riabilita-
zione resta controverso. In particolare, il
precoce inizio della mobilizzazione pas-
siva viene spesso suggerita al fine di
limitare lo sviluppo di aderenze post-
chirurgiche, tuttavia, 'immobilizzazione
¢ fondamentale per favorire i fisiologici
processi di guarigione.

Uno studio su modello animale (ratto)
ha messo infatti in evidenza che la rigidi-
ta post-operatoria in ratti immobilizzati
dopo la riparazione di cuffia ¢ solo tran-
sitoria (12). Parsons et al. (11), in uno
studio retrospettivo su 43 pazienti sotto-
posti a riparazione artroscopica della
cuffia dei rotatori, hanno dimostrato che
I'immobilizzazione in tutore per 6 setti-
mane e il successivo inizio del protocol-
lo riabilitativo dopo la rimozione
tutore, non aumenta il rischio di rigiita
a lungo termine.

Nel 2011, Koo et al. (13), ha invece
proposto di individualizzareffil proggam-
ma riabilitativo, propon Jimmyfdia-

to inizio della mo
solo nei pazienti
noti per lo sviluppo

aZegne  passiva
n fatt@ri Wi rischio

Tratta

Un protocollo riabilitativo individualiz-
zato basato sul riconoscimento dei fatto-
ri di rischio puo verosimilmente essete la
chiave del successo nel ridurre il rischio
di sviluppo di rigidita post-operatoria.
Tuttavia, una volta instauratasi, il tratta-
mento piu efficace resta controverso. 11
trattamento conservativo ¢ generalmen-
te la prima scelta, ma a volte puo rivelar-
si inefficace nel caso di importanti rigidi-
ta. In caso di fallimento del trattamento

53

der: a consensus definition. J Shoulder
Elb Surg Am Shoulder Elb Surg Al
2011;20(2):322-325.  doi:10.1016/j.jse
.2010.07.008.

7. Shinoda T, Shibata Y, Izaki T, Shitama T,
Naito M. A comparative stugy of surgi-
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conservativo, 'approccio chirurgico pre-
vede un release capsulare e la lisi delle
aderenze subacromiali (10, 14).

Il trattamento chirurgico puo essere sia
artroscopico sia gpen. 1’approccio artro-
scopico consente un release pit selettivo

! cal invasion in arthroscogic gd open

€ preciso. rotator cuff repair. | Shoul Surg

Am Shoulder Elp Al

o 2009;18(4):596-599.  SiglOPW16/i.jse.
conCIUSIonI 2008.12.005. @

La capsulite adesiva ¢ la piu frequente 8- Franceschi F LoaRQ UG, Ruzzini L, et

complicanza dopo riparazione della cuf- al. C1rc@§q ce P levels and

fia dei rotatori shoulder acture after arthro-

. . . . . scopi the rotator cuff. Br |

Il riconoscimento di fattori predispo- Sporf Megp 2008;42(9):742-745. doi:

nenti puo limitarne linsorgenza, con-
sentendo la formulazione di programmi 9 ) Huong CB, Kim SH, Oh JH.
riabilitativi post-operatori individualiz- der stiffness after rotator cuff

zati. Tuttavia, ulterioti studi sono neces&air: risk factors and influence on out-

m.2007.040931.

sari per definire chiaramente quali o come. Arthrosc ] Arthrosc Relat Surg

fattori di rischio e quali i principglic Off Publ Arthrosc Assoc N Am Int
di .. Arthrosc  Assoc. 2013;29(2):290-300.
iagnostici.

doi:10.1016/j.arthro.2012.08.023.
Bibliografia \Q
L 2

10. Denard PJ, Lidermann A, Burkhart SS.

after arthroscopic rotator cuff repair:
1. Audigé L, Blum R Xk; AM, Flury M,
i®tions Following

systematic review and implications for
rotator cuff healing, Arthrosc | Arthrosc

Prevention and management of stiffness
Durchholz H.

Arthroscopic 2o “uff Tear Repair: Relat Surg Off Publ Arthrosc Assoc N
A Sgste ew of Terms and Am Int Arthrosc Assoc. 2011;27(6):842-

h Focus on Shoulder
rthop ] Sports Med.
®2€018; 12325967115587861.

N 77/2325967115587861.

aclli P, Spennacchio P, Ragone YV,
rigoni P, Casella A, Cabitza P.
omplications associated with arthro-
scopic rotator cuff repair: a literature
review. Musculoskelet Surg. 2012;96
(1):9-16. doi:10.1007/s12306-011-0175-
y.

3. Strauss EJ, Salata MJ, Kercher J, et al.
Multimedia article. The arthroscopic
management of partial-thickness rotator
cuff tears: a systematic review of the lit-
crature. Arthrosc J Arthrosc Relat Surg
Off Publ Arthrosc Assoc N Am Int
Arthrosc Assoc. 2011;27(4):568-580.
doi:10.1016/j.arthro.2010.09.019.

4. Seo S-S, Choi J-S, An K-C, Kim J-H,
Kim S-B. The factors affecting stiffness
occurring with rotator cuff tear. ]
Shoulder Elb Surg Am Shoulder Elb
Surg Al. 2012;21(3):304-309. doi:10.1016
/j.$€¢.2011.04.011.

5. Vezeridis PS, Goel DP, Shah AA, Sung
S-Y, Warner JJP. Postarthroscopic
arthrofibrosis of the shoulder. Sports
Med Arthrosc Rev. 2010;18(3):198-206.
doi:10.1097/JSA.0b013e3181ec84a5.

6. Zuckerman JD, Rokito A. Frozen shoul-

848. doi:10.1016/j.arthro.2011.01.013.

11. Parsons BO, Gruson KI, Chen DD,
Harrison AK, Gladstone J, Flatow EL.
Does slower rehabilitation after arthro-
scopic rotator cuff repair lead to long-
term stiffness? | Shoulder Elb Surg Am
Shoulder Elb Surg Al 2010;19(7):1034-
1039. doi:10.1016/j.js¢.2010.04.006.

12. Sarver JJ, Peltz CD, Dourte I, Reddy S,
Williams GR, Soslowsky LJ. After rotator
cuff repair, stiffness-but not the loss in
range of motion-increased transiently for
immobilized shoulders in a rat model. J
Shoulder Elb Sutg Am Shoulder Elb Surg
Al 2008;17(1 Suppl):108S - 113S.
doi:10.1016/j.js¢.2007.08.004.

13. Koo SS, Parsley BK, Burkhart SS,
Schoolfield JD. Reduction of postopera-
tive stiffness after arthroscopic rotator
cuff repair: results of a customized
physical therapy regimen based on risk
factors for stiffness. Arthrosc ] Arthrosc
Relat Surg Off Publ Arthrosc Assoc N
Am Int Arthrosc Assoc. 2011;27(2):155-
160. doi:10.1016/j.arthro.2010.07.007.

14. Papalia R, Franceschi F, Vasta S, Gallo
A, Maffulli N, Denaro V. Shoulder stiff-
ness and rotator cuff repair. Br Med
Bull. 2012;104:163-174. doi:10.1093/
bmb/Ids 006.



SIGASCOT

news

Anno XXII - n. 2 - l\[ﬂggi() 2016 Invited Paper

Lavaggio percutaneo ecoguidato
delle calcificazioni di spalla :
con Esametafosfato di Sodio A

Enrico Cautero, Alessandro Spicuzza, Enrico Gervasi :Q

UO Ortopedia e Traumatologia di Latisana (UD) 0\

Introduzione mente al tipo 3. SAFEDIA 0,5%: 2.5 % #he in sede subacromiale si intro-

g/500 ml di Sodio esametafosfato o, sempre sotto controllo ecografi-
Le calcificazioni tendinee della spalla (SHMP) in soluzione sterile per lavaggy o) aghi da 16 G convergenti alla calcifi-
sono costituite da depositi di calcio articolare & un dispositivo medico digas’ cazione, ad una distanza di almeno 15 mm

de]la. cuffia dei rotatori. Tali problen‘latl—. lavaggi intra-articolari di :
che interessano prevalentemente pazienti
trai30 e 150 anni di eta. Ad oggi esistono

g J b b che favorisce I'elimigazigne Q§ctistalli di cuccio decentrato, riempita con Safedia.
verse procedure chirurgiche e non . AN . o
P g > pirofosfato (CPPD) W 1@pssiapatite di 1l secondo ago (che chiameremo uscita) &
ione

tti  ago (che chiameremo entrata) viene rac-

(idrossiapatite) allinterno dei tendini  ge seconda, monouso non a l'uno dall’altro a livello cutaneo. 1l primo
a
da patologie calcifiche delle"aWgcolazioni  cordato ad una siringa da 20 cc con bec-

impiegate per eliminatle. Le procedure . o . ..
.p = p . p . . calcio (HPA). * afedia ¢ espli- collegato a tubo Original Perfusor Braun con
chirurgiche sono rivolte ad eliminare il . . - . L.
. .. cata dalle p Ol caratteristiche del attacco Luer Lock. Si procede quindi ad
contenuto delle calcificazioni attraverso . o ; ; )
o . . . SHMP che g unWyffetto puramente chi-  injettare la soluzione Safedia allinterno
incisione diretta del tendine (artroscopia, . . .. . . ) o o
nterazione di tipo biolo- della calcificazione utilizzando la siringa

artrotomia) o attraverso la dissoluzione
del loro contenuto senza incisioni del ten-
dine (lavaggio percutaneo con ago).

mico e g€
gng liCO conitessutl circostan-  preriempita, ricaricandola ad ogni ciclo di
. ' a.dimostrato in.ol*.cre di posse- lavaggio, fino ad un totale di 150/200 cc
de ottimo profilo di sicurezza dal  dj liquido (7-10 cicli).
0 di vista di tossicita, citotossicita e 1l refluo del lavaggio, che fuoriesce dal-
llerabilita intracutanea. l'uscita, viene raccolto in una reniforme.
La procedura si conclude con un’infiltra-

Descrizione della zione cortisonica di 40 mg di metil-

= rednisolone acetato in spazio a solo sco-
tecnica p P

La procedura consiste nell'introduzione,

po anti-inflammatorio locale, come ese-

sotto controllo ecografico, previa disinfe-
zione del sito chirurgico, di 1 ago da 22 G,
raccordato a siringa da 15 ml riempita con
10 ml di anestetico locale (mepivacaina 20
mg/ml) e 5 ml di soluzione fisiologica.
Successivamente ad un’anestesia in sede
cutanea per un’area di 20 x 20 mm e

Proponiamo l'utilizzo dell'Esameta-
fosfato di Sodio (Safedia) in sostituzio-
ne alla sola soluzione fisiologica come
liquido di lavaggio nelle calcificazioni in
fase non iperalgica, quindi a contenuto
piu denso (tipo 1 e 2 della classificazio-
ne di Gartner). Tale fase ¢ rilevabile con
la presenza di un cono d'ombra all'esa-
me ecografico e ha una bassa probabili-
ta di risoluzione spontanea, contraria-
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guito anche nella tecnica classica con sola cizi autoassistiti per evitare I'insorgenza of the Shoulder: Single-Blind, Rando-
soluzione fisiologica, ¢ con una mobiliz- di una rigidita articolare da immobilizza- ggggci/ ?hmc;l6 ?\t}udyia P}éysmalTherapy.
. . . . . . ;Volume 86: Number 5.

zazione completa della spalla. ZIOI.lC. A d}stanz.a di circa 4 settimane il « Del Castillo F. Treatment of the calci-

paziente viene rivalutato con una nuova fic tendinopathy of the rotator cuff

Indicazioni radiografia della spalla per verificare by ultrasound-guided pegutanequs

. Pesito della procedura. needle lavage. TWQ years spective

post-operatorie P study. Muscles, ngamerN ten-

dons Journal. 2014;4 (4

Al paziente viene consigliata I'assunzio- Bibliograﬁa . DiehlJP, et al Calciﬁc( 4 (O0F the

ne di anti-inflammatori tollerati e 'appli- shoulder. Der Ortho . 1.

cazione di ghiaccio nei giorni successivi * Adamczyk G, et al. Management and * Gartner |, Simons ¢ AMysts of calcific

alla procedura. Consequences of the Rotator Cuff deposits in g tendinitis. Clin
Vengono inoltre evitate attivita che sol- Calcific Tendinopathy. ESSKA In- Orthop Relat *254:110-120.

< ; . structional Course Lecture Book. 2012, e Harvie P, gl fictendinitis: Natural
lecitino la spalla per circa 2 settimane. * Cacchio A, et al. Effectiveness of Radial history ciation with endocrine
Viene consegnato un protocollo di eset- Shock-WaveTherapy for CalcificTendinitis disord€rs. Mar/Apr 2007.
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Dr. Adriano Russo: Arthrolatarjet con sistema Mitek

Or. Fabio Catani: Chirurgia navigata nella protesi monocomparfimentale di ginocchio

Inviate anche Voi i Vostri video a www.e-sigascot.com! InOltfe su e- SigaSCOt:
Un video deve avere una durata di 8-10 minuti, presentando una tecnica chirurgica, o un Dr. Adrial’lo Russo: Arthrolatarjet con sistema Mltek
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Based Medicine in traumatologia dello sport.
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