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Febbraio 2018
Care amiche e cari amici, soci SIGASCOT, 
il mio primo anno da Presidente è trascorso,
un anno particolarmente difficile e che certa-
mente non rimarrà impresso nei nostri ricor-
di per serenità, ma comunque di grande sod-
disfazione. 

È iniziato con un nuovo codice etico firmato
da Assobiomedica e Siot, alla vigilia di Natale
dell’anno scorso, che ha totalmente ribaltato
le regole di sponsorship, decretando che dal
primo gennaio la metà dei nostri eventi, pro-
grammati nel 2017 con le vecchie regole del
2016, non fossero più sponsorizzabili come
nel passato. 

Di conseguenza tante aziende, non potendo
più partecipare con stand, workshop e articoli
promozionali ai nostri eventi, si sono tirate
indietro. 

Due erano le opzioni: rinunciare ai nostri
eventi e venir meno alla nostra mission “edu-
care e formare”, oppure stringere i denti,
reinventarci ed andare avanti. 

Sono felice di poter dire che insieme a tutti
gli amici del board abbiamo optato per questa
ultima soluzione.

Con grande orgoglio posso affermare che,
oltre a mandare avanti con successo tutti i
nostri eventi, tanti nuovi giovani colleghi si
sono uniti a noi durante questo 2017. 

La crescita di SIGASCOT è stata sempre
costante, ma mai come quest’anno il numero
dei nuovi iscritti è stato così significativo,
soprattutto considerando che il 2017 è l’anno
in cui non si celebra il Congresso Nazionale. 

Naturalmente, come ogni buon “giardiniere”
deve fare, anche quest’anno qualche ramo
secco è stato tagliato; ma gli espulsi per grave
morosità sono in numero inferiore rispetto
agli anni precedenti. 

Mi piace pensare di aver contribuito, insieme
a tutto il board, a creare le giuste occasioni
d’incontro che potessero rappresentare

opportunità per la crescita personale e pro-
fessionale di tutti i nostri associati. 
Anche se il 2018 sotto il profilo “aziende -
società scientifiche” non si annuncia migliore
di quello passato, sono molto fiducioso e
confido in un dialogo aperto e franco con i
nostri sponsor. Sicuramente insieme trovere-
mo le giuste soluzioni.

A questo punto dovrei fare il report del 2017
e permettetemi, soprattutto quest’anno, di
elencare orgogliosamente tutte le attività che
ci hanno viste attori o promotori:

Questi i nostri eventi
ufficiali con una
partecipazione
altissima

3-4 Marzo, Milano
MASTERCLASS Bone Edema & Small
Implants Today, Chairmen: Massimo Berru -
to, Bruno Violante (più di 350 partecipanti);

11-12 Maggio, Modena
CURRENT CONCEPT Revision Arthro -
plasty: Knee & Shoulder Chairman:
Fabio Catani (200 iscritti);

15 Settembre 2017, Campus Aquae, Pavia
II° Corso Teorico-Pratico sulle Osteotomie
di Ginocchio, Chairman Giacomo Zanon,
Honorary Chairman: Francesco Benazzo
(più di 250 iscritti);

9-11 Novembre, Roma
IIa Edizione Watch & Try: Arto Superiore
Chairmen: Giuseppe Milano e Andrea Gras -
so (più di 350 partecipanti).

La nostra partecipazione
al Congresso SIOT 
con un:
a) SIMPOSIO SIOT-SIGASCOT - IL

TRAT TAMENTO PRE-PROTESICO

DEL L’ARTROSI DI GINOCCHIO;
b) CONSENSUS SUGLI ALLOGRAFT;
c) COMPARTECIPAZIONE ALLA RIU-

NIONE DELLE SUPERSPECIALI-
STICHE;

d) PROIEZIONI di 20 video nei tre box
SIGASCOT.

Gli Orthospritz e Time -out, nostri eventi
regionali ed altri corsi di formazione:

CAMPANIA
Save the meniscus, Napoli 24 marzo;

SARDEGNA
Ortopedia per la rigenerazione nella disabili-
tà - Atleti in pista, Alghero 20 maggio;

LOMBARDIA
Il trattamento delle lesioni cartilaginee nel-
l’atleta e nella femoro-rotulea, Bergamo 13
luglio;

LIGURIA
Riabilitazione post artroscopica, Genova 22
settembre;

CAMPANIA
La pubalgia nel calcio, Salerno 29 settembre;

LOMBARDIA
SIGASCOT-U: Corso Teorico-Pratico di
Tecnica Infiltrativa, Milano 29 settembre;

PIEMONTE
Le suture meniscali, Torino/Juventus
Stadium 7 ottobre;

SARDEGNA
Attualità e prospettive nel trattamento della
patologia della spalla, Cagliari 14 ottobre;

LAZIO
Chirurgia Ricostruttiva del LCA: update su
mezzi di fissazione e trapianto, Roma 25
novembre.

Le nostre Fellowship e
borse di studio:

EAF 2017, 4 nazioni europee
1 fellow

JOSKAS 2017, in Giappone 
2 fellow

Editoriale 
Fra bilanci e prospettive ancora un
biennio di crescita per SIGASCOT
Pietro Randelli

Presidente SIGASCOT Pietro Randelli



EAF DJO 2017, in Danimarca 
2 fellow

EAF REACTION 2017, in Francia
1 fellow

DJO AMERICA 2017, negli USA 
1 fellow

Forte Summer School, in Portogallo
6 fellow

AGLIETTI AWARD, negli USA 
1 fellow

II° MASTERARTHROSCOPIST 
18 fellow

Nelle sedi ICLO di Arezzo e Verona, i nostri
Cadaver-Lab di Protesica di Ginocchio, di
Protesica ed Artroscopia di Spalla ed un
Hands on Lab per giovani specializzandi. 

Inoltre per la prima volta abbiamo anche
sponsorizzato a Peschiera del Garda il I°
Corso Pratico Osteotomie di Ginocchio su
Saw Bones.

Abbiamo fedelmente
pubblicato:

le nostre newsletter in versione cartacea e
elettronica, i nostri Papers in Pills, le
SIGASCOThighlights, i Summary of
Current Concepts, le Orthogazza, etc.;

i video dei comitati su e-SIGASCOT;

i nostri appuntamenti in sala operatoria
attraverso la nostra SigAPP.

Naturalmente last but not least, la nostra rivi-
sta JOINTS con una nuova veste grafica ed
un nuovo editore, Thieme. 

Desidero quindi ringraziare chi ha creduto in
noi, come chi, attraverso la propria iscrizio-
ne, ci ha dato la possibilità di rafforzarci e di
meglio organizzarci. E ancora chi, con buoni
consigli, ci ha permesso di migliorare e di
essere sempre più utili. 

Un particolare grazie alle aziende, che mal-
grado gli impedimenti e le difficoltà, ci hanno
sostenuto, partecipando ai nostri eventi e
offrendoci il loro prezioso contributo. 

Un ringraziamento infine a tutti i membri del
Consiglio Direttivo, che con il loro impegno,
unito a una condivisa identità di fini e di
vedute, hanno contribuito in maniera deter-
minante al raggiungimento dei risultati che
ho sopra illustrato, nonché a trasferire la bel-
lissima sensazione di un lavoro di squadra. 

Il 2018 ci vedrà di nuovo in pista con nuove
sfide, ma soprattutto ci vedrà protagonisti
del nostro VII° Congresso Nazionale che si
svolgerà a Bologna (3-5 ottobre 2018).
Ringrazio fin da ora per il loro impegno il
professor Maurilio Marcacci, Presidente
onorario del Congresso, il professor Stefano
Zaffagnini, Presidente del Congresso insie-
me al dottor Vincenzo Madonna e al profes-
sor Mario Ronga, anch’essi responsabili del
programma scientifico.

Per sapere di più su tutti gli eventi e le attività
del 2018, vi prego di seguirci sul nostro sito
www.SIGASCOT.com. 

È quindi con immenso piacere che mi accin-
go, per la seconda volta, a vivere con voi un
anno ricco di nuove opportunità e di grandi
soddisfazioni, a giusta ricompensa degli sfor-
zi e dell’impegno che tutto il Direttivo fa per
realizzare la nostra missione.

Pietro Randelli
Presidente SIGASCOT
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Eventi Ufficiali
A Pavia entusiasmante ritorno a scuola
...di osteotomia
Giacomo Zanon

Presidente Comitato
Sport, IRCCS
Policlinico San Matteo

R. Van Heerwaarden, P. Lobenhoffer, S.
Hinterwimmer, J. Menetrey, questi sono solo
alcuni dei grandi nomi che SIGASCOT ha
messo in campo a Pavia per il II Corso sulle
Osteotomie di ginocchio. Il successo del pro-
gramma organizzato dal Dott. Giacomo
Zanon è stato certificato da oltre 300 persone
che hanno partecipato alla sessione teorica
riempiendo l’aula per tutta la giornata! 
Un ricco programma che ha analizzato le
osteotomie di ginocchio sotto ogni aspetto: la
lettura di R. Van Heerwaarden ha esposto
magistralmente le indicazioni, i calcoli per ese-
guire un planning perfetto e il giusto piano chi-
rurgico da impostare per una corretta operazio-
ne; il Prof. Giancarlo Puddu, con la sua espe-
rienza italiana ha fornito i propri consigli e truc-
chi, introducendo le sessioni di “re-live surgeries”
delle 4 tecniche principali oggi usate: tibiale di
sottrazione (R. Van Heerwaarden), tibiale di
addizione (C. Zorzi), femorale di sottrazione (P.
Lobenhoffer) e femorale di addizione (V.
Madonna). Non è mancato l’approfondimento
sulle procedure associate alla ricostruzione
legamentosa con una mini-battle tra E. Arnaldi e
A. Grassi che hanno esposto le idee delle loro
Scuole chirurgiche in una serie di complessi casi
clinici scelti da V. Madonna. La grande doman-
da “addizione verso sottrazione” è stata affron-
tata da C. Bait e G. Milano sottolineando quan-
to la padronanza di una tecnica da parte del chi-
rurgo, la stabilità del sistema di fissazione e il
giusto planning facciano la differenza. S.
Hinterwimmer, F. Giron e F. Verdoni hanno
spiegato come poter gestire le gravi deformità
assiali e quelle rotazionali con i fissatori esterni,
sfruttando anche i più moderni sistemi compu-
terizzati di programmazione delle correzioni
day by day, senza dimenticare le deformità mul-
tiplanari (A. Grassi) e il ginocchio recurvato (J.
Menetrey). M. Malavolta ha ricordato quali
sono le principali complicanze di tali interventi,
che però vanno pesate con i tanti vantaggi asso-
ciati! La femoro-rotulea e lo sport sono state le
sessioni conclusive del corso, con i focus in re-
live surgeries sulla trasposizione della tuberosità
tibiale (G. Zanon) e sulla trocleoplastica (P.
Ferrua ft. D. Dejour), con i consigli di P.

Adravanti e C. Zorzi nell’associazione del-
l’osteotomia alle instabilità postero-anteriori e
rotazionali del ginocchio. F. Benazzo ha
discusso del ruolo delle deviazioni assiali nello
sportivo e A. Vascellari ha confermato i risul-
tati delle correzioni a distanza. 
Postazioni pratiche hanno coinvolto i parteci-
panti più interessati, mettendo a disposizione
gli strumenti per progettare l’osteotomia cor-
retta al pc e realizzarla su Sawbones con le mol-
teplici tecniche e tecnologie disponibili! 
La grande partecipazione di pubblico fino
alla sua conclusione ha riempito di soddisfa-
zione i presidenti del Corso e tutta SIGA-
SCOT, a conferma che questo argomento
ha ancora molto da dire e i giovani chirurghi
non hanno alcuna intenzione di perdere
queste competenze! 

Per chi non ha potuto partecipare, nel 2018, a
Napoli, ci sarà un ulteriore appuntamento con
il III Corso SIGASC-OST! E per chi ha parte-
cipato, ulteriore occasione per farsi un’espe-
rienza pratica sulle osteotomie è stata a genna-
io 2018 con il secondo Cadaver-Lab sulle
osteotomie organizzato da SIGASCOT in col-
laborazione con DE-PUY, che si terrà a

Il Prof. Randelli durante la sua relazione.

La lezione magistrale del Prof. Puddu.

L’aula piena durante i lavori.

Le aree di prove pratiche dedicate alle osteo-
tomie su Sawbones.

Paolo Ferrua durante la sessione dedicata alla
femoro-rotulea.

L’aula piena durante i lavori.
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Un grande ed accogliente stand con tutti
i “prodotti scientifici” SIGASCOT (i
video di E-SIGASCOT,  le monografie,
le raccolte delle tante pubblicazioni on-
line: Orthogazza, Papers in Pills, Sum mary
of  Current Concepts, la APP...), l’organizza-
zione con SIOT di un seguitissimo sim-
posio sul trattamento non protesico del
ginocchio artrosico, la partecipazione
con i suoi uomini migliori alla Giornata
Superspecialistica con AOTRAUMA,
SICSeG e SIA e il Consensus Meeting sul-
l’uso in Italia degli allografts nella chirur-
gia ricostruttiva del LCA, testimoniano il
grande investimento sotto il profilo
scientifico ed economico fatto da SIGA-
SCOT durante l’ultimo Congresso SIOT
che si è tenuto a Palermo dal 20 al 24
ottobre.
Caldamente sostenuta dal nostro Pre -
sidente, Prof. Pietro Randelli, la collabo-
razione SIGASCOT-SIOT si è tradotta
in questo Congresso in un contributo
scientifico da parte della nostra Società
molto apprezzato e molto seguito da tutti
i partecipanti. 
Il Simposio SIOT-SIGASCOT sul tratta-
mento non protesico del ginocchio artrosi-
co, ha registrato una grande partecipazione
di pubblico ed è stato francamente un suc-
cesso. Tanti si sono fermati al nostro stand
raccogliendo nelle proprie sacche Con -
gressuali i nostri prodotti editoriali (raccol-
te di Ortho-Gazza, Papers in Pills, Summary
of  Current Concept), guardando i video di E-
SIGASCOT, informandosi sulle nostre
prossime iniziative Con gres suali, ed anche
iscrivendosi alla So cietà.
La Consensus sull’uso degli allografts ha
impegnato 30 opinion leader e produrrà un
lavoro pubblicato l’anno prossimo sulla
rivista scientifica dell’ESSKA.
Peccato per la Riunione Superspe -
cialistica, programmata il lunedì, ultimo

giorno di Congresso, a cui purtroppo,
più per la non felicissima collocazione
che per i contenuti scientifici, hanno
partecipato in pochi.
Palermo ha confermato il grande impe-
gno di SIGASCOT per la crescita del
sapere in ambito ortopedico italiano. 
La nostra Società è diventata in poco più
di 10 anni un punto di riferimento
imprescindibile, e soprattutto credibile,

del mondo scientifico. La stretta colla-
borazione con SIOT ne è la più chiara
ed evidente dimostrazione. 
Un grazie alla nostra D.E. Nives
Sagramola, sempre presente e in prima
linea in questi caotici e faticosi giorni di
Congresso e agli opinion leader SIGA-
SCOT che si sono impegnati in questa
iniziativa sacrificando tempo dedicato al
lavoro e il week-end alle famiglie. Per
tenere alta la bandiera SIGASCOT ne
valeva francamente la pena.

Eventi Ufficiali
SIGASCOT protagonista all’ultimo 
congresso SIOT di Palermo
Massimo  Berruto

II Vice Presidente, Coordinatore Attività SIGASCOT, Istituto
Ortopedico Gaetano Pini - CTO, Milano, Italia

Scorci dello stand SIGASCOT al Congresso
SIOT con area video, salottino e segreteria.

Il Prof. Milano durante la sua relazione al
Simposio SIGASCOT.

Il Prof. Mario Ronga e il Dott. Paolo Adra -
vanti durante la moderazione.

Flavio Cortese e Vincenzo Condello durante
i lavori.
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Il palco e i microfoni da cui normalmente
Massimiliano Allegri, Gigi Buffon o
Giorgio Chiellini rispondono, nel dopo-
partita, alle domande dei giornalisti, ieri
hanno visto sfilare Claudio Mazzola, Gigi
Canata, Daniele Comba, Flavio Quaglia,
Giacomo Zanon, Massimo Berruto,
Paolo Ferrua e tanti altri relatori protago-
nisti del SIGASCOTime-OUT, organiz-
zato da Francesco Saccia a Torino.
La pancia dello Juventus Stadium, da
quest’anno Allianz Stadium, per una
volta non ha ascoltato opinoni e dibattiti
su 3-5-2 o sulle magie di Dybala, ma
tante relazioni e discussioni sulle lesioni
meniscali emergenti e sulle diverse tecni-
che di sutura meniscale, tema di questo
incontro regionale.
Più di 100 gli iscritti che hanno affollato
la “sala stampa” dello Stadium, per un
giorno trasformatasi in sede congressua-
le. Il livello scientifico dell’evento è stato
altissimo, anche grazie al contributo
della brillante faculty locale (torinese e
piemontese) che Francesco Saccia è riu-
scito a coinvolgere: un misto di grandi
esperti (Flavio Quaglia, Roberto Rossi,
Gianluigi Canata, Daniele Comba,
Stefano Carando), e di giovani promet-
tenti e di qualità (Davide Bonasia,
Marcello Capella, Marco Dolfin, Marco
Tirone, solo per citarne alcuni). Le lesio-
ni meniscali emergenti (radici, ramp,
estrusioni, ipermobilità) sono state pro-
tagoniste della prima parte della mattina-
ta, per poi lasciare il campo ad una parte
più pratica, con illustrazione da parte dei
diversi relatori delle tecniche di sutura,
dalle più basiche alle più complesse, con
un ampio spazio dedicato alle relive surge-
ry, senza trascurare imaging, radiologia e
riabilitazione.
Una overview completa ed esauriente su
un tema “caldo” e di grande interesse

che richiederà in futuro sem-
pre più attenzione da parte
degli specialisti. Il  coinvolgi-
mento dei partecipanti è stato
confermato dall’ampio dibat-
tito in aula e dalle numerose
domande rivolte alla faculty.
Il break sulla tribuna con vista
Stadium, un giro negli spoglia-
toi e sul campo di gioco, hanno
poi rappresentato un intermez-
zo ludico di grande fascino e
coinvolgimento, anche per
coloro (pochi per fortuna è il
commento dell’Au tore del
pezzo), i cui colori del cuore
non erano propriamente quelli
bianconeri.
Bravo a Francesco Saccia,
acquisto recente della squadra
SIGASCOT, che col suo
entusiasmo e la sua compe-
tenza ha saputo organizzare un evento
di grande qualità, coinvolgendo tutte le
“anime” e le professionalità più in vista
di Torino e Piemonte, dando così lustro
e ulteriore visibilità alla nostra Società,
che ha sempre più bisogno dell’impegno

e del contributo di giovani brillanti e
motivati
Se la Società bianconera che ci ha ospi-
tato, ce lo consente per una volta …
FINO ALLA FINE... FORZA SIGA-
SCOT.

Eventi Regionali
Dove vincere è l’unica cosa 
che conta Trionfo del time-out Sigascot 
di Torino sulle suture meniscali
Massimo Berruto

II Vice Presidente, Coordinatore Attività SIGASCOT, Istituto Ortopedico Gaetano Pini - CTO, Milano, Italia

Francesco Saccia, organizzatore dell'evento con Gianluigi
Canata e Daniele Comba, membri della faculty.



8

news
SIGASCOT

Anno XXIII - n. 3 - Dicembre 2017 Reports from

Da destra a sinistra: Gian Luigi Canata,
Ospedale Koeliker, Roberto Rossi, Ospedale
Maurizio Umberto I, Torino, Italia.

Gian Luigi Canata, Ospedale Koeliker, Torino,
Italia.

Massimo Berruto, II Vice Presidente e
Coordinatore Attività SIGASCOT.

Da sinistra a destra: Claudio Mazzola,
Presidente del Comitato Ginocchio SIGA-
SCOT, Ospedale Galliera di Genova e il nostro
ospite Francesco Saccia Vice Presidente del
Comitato del Ginocchio.

Affluenza da Conferenza stampa post big-
match di Campionato durante tutto il
Congresso.

Coffè break.
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Il 22 settembre, nella bellissima sede del
Palazzo Lercari Parodi (palazzo storico
del 1500 nel cuore della città di Genova)
si è celebrato l’Ortorihabspriz su “attua-
lità nei protocolli riabilitativi dell’artro-
scopia dell’arto inferiore”.
L’evento, organizzato dal comitato riabi-
litazione (Dott.ssa Pereira) con l’aiuto
del comitato ginocchio (Dott. Mazzola),
ha contato sulla presenza di circa 75
iscritti con 21 persone tra relatori e
moderatori, per un totale di circa 95-100
partecipanti in maggioranza fisioterapi-
sti, centrando perfettamente quello che
era l’obiettivo di questo incontro regio-
nale.
L’evento è stato diviso in quattro sessio-
ni: Anca, Ginocchio, Caviglia e Ritorno
allo Sport. Il Dott. Ruggero e il Dott.
Sconza dell’Humanitas hanno rispettiva-
mente illustrato le tecniche artroscopiche
e i protocolli riabilitativi sull’anca. Di
ricostruzione del LCA isolata o associata
a plastica laterale hanno rispettivamente
parlato Claudio Mazzola e Simone Cap -
pato, mentre Maria Teresa Pereira Ruiz,
organizzatrice del Corso e Lorenzo Bol -
drini di Isokinetic hanno illustrato i
rispettivi protocolli riabilitativi.
Le tecniche chirurgiche di riparazione e
rigenerazione della cartilagine sono state
presentate dalla Dott.ssa Elisaveta Kon,
una delle più grandi esperte internazio-
nali in materia. 
Nella sessione dedicata alla caviglia,
molto seguita ed apprezzata, sono state
illustrate le tecniche chirurgiche di ripa-
razione della cartilagine da parte dal
Dott. Usuelli e il Dott. Tencone ha par-
lato del protocollo fisioterapico. 
L’ultima sessione, in cui il dibattito è
stato particolarmente acceso, coinvol-
gendo la platea prevalentemente rappre-
sentata da fisioterapisti, è stata dedicata al

ritorno allo sport ed è stata moderata dal
Dott. Baldari, medico sociale della Samp -
doria FC. Hanno parlato il Sig. Doimi,
fisioterapista della Sampdoria, il Sig.
Perasso, fisioterapista del Genoa FC,
Paolo Barbero, preparatore atletico del
Genoa e il Sig. Borino, preparatore della
Sampdoria.
Uno degli sponsor dell’evento è stata la
clinica Montallegro di Genova che, oltre
ad aver messo a disposizione dell’evento
la splendida location, ha anche realizzato
un video che ha divulgato su FB con una

visualizzazione di più di 2.300 followers.
L’evento si è concluso con il tradizionale
Spritz. Un brindisi all’indubbio successo
della manifestazione che ha pienamente
centrato l’obiettivo di avvicinare e di ali-
mentare il dialogo fra ortopedici e fisia-

Eventi Regionali
A Genova grande successo del convegno 
“I protocolli riabilitativi dopo artroscopia 
dell’arto inferiore”
Maria Teresa Pereira Ruiz

Genova

La Dott.ssa Maria Teresa Pereira Ruiz organiz-
zatrice del Corso.

La Dott.ssa Pereira e il Dott. Claudio Mazzola
durante una moderazione.

La splendida sede del Congresso, Palazzo
Lercari Parodi, nel centro di Genova.

Il Dott. Tencone, uno dei protagonisti della
giornata.
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Si è tenuto a Salerno, venerdì 29 settem-
bre, presso il Grand Hotel Salerno,
l’Orthoriabspritz della SIGASCOT, dal
tema “La pubalgia nel calcio”. 
Organizzato dal Dott. Alfonso Maria
Forte, del Comitato di Riabilitazione,
l’evento è stato l’inizio di un Congresso
più ampio, quello del Physiomind del
GruppoForte, ormai giunto alla sua VI
edizione. La notevole partecipazione degli
iscritti, 200 circa, e la qualità e la professio-
nalità dei medici specialisti coinvolti
hanno garantito il successo del meeting e
focalizzato l’interesse degli esperti del set-
tore sul tema trattato. 
Il Congresso ha avuto inizio con la pre-
sentazione da parte del Prof. Donato
Rosa, della lectio magistralis del Prof. Nicola
Maffulli, dedicata al management chirurgico
della pubalgia, a cui ha fatto seguito la
relazione del Dott. Maurizio Longobardi
che ha parlato dell’eziologia della pubal-
gia, riportando casi clinici e classificazioni. 
Il Prof. Antonio Frizziero ha presentato
poi le linee guida sulle lesioni muscolari
indirette e, a seguire, il Dott. Spoliti e il
Dott. Zanon hanno avuto il compito di
mostrare rispettivamente casi di tendino-
patia e osteite della regione pubica.
La seconda sessione ha visto l’intervento
del radiologo Marcello Zappia, che ha
magistralmente presentato lo stato dell’ar-
te nella diagnostica radiologica, dimo-
strando come l’integrazione di conoscen-
ze biomeccaniche e funzionali e di com-
petenze tecniche radiologiche possano
migliorare notevolmente la qualità dia-
gnostica. 
Annarita Saponara, ecografista esperta in

patologie muscolo-scheletriche ed ecogra-
fia generale ha presentato una puntuale
disamina delle forme pubalgiche legate
alla “sport hernia”, sottolineando come spe-
cifiche ipotesi diagnostiche richiedano
accurate indagini strumentali, ecografiche
e radiologiche anche in base al distretto
anatomico e alla struttura indagata, evi-
denziando l’indispensabile collaborazione
fra traumatologo e radiologo. 
Il Dott. Federico Della Rocca ha contri-

Eventi Regionali
La pubalgia nel calcio.
Protagonista dell’Orthoriabspritz 
di Salerno
Alfonso Forte

Vice Presidente Comitato Riabilitazione

Alcune fasi del Congresso.

L’aula piena a testimonianza dell’interesse suscitato dalla manifestazione.
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buito ad approfondire il tema delle patologie
dell’anca, attraverso la diagnosi differenziale con
la pubalgia. 
La terza sessione ha riguardato i possibili tratta-
menti terapeutici, dalla farmacologia (Dott. Vin -
cen zo Schettino) ai trattamenti riabilitativi e
manuali (Dott. Sabino Carovigno e Dott. Paolo
De Ponte).
Un aspetto importante è stato trattato magistral-
mente dalla Dott.ssa Cristina D’Agostino, esper-
ta di fama internazionale sull’utilizzo delle onde
d’urto, che ha descritto i più recenti protocolli di
trattamento della pubalgia con tale tecnica.
L’evento si è chiuso con la lectio magistralis del
Prof. Angelo De Carli che ha portato la sua espe-
rienza sulla gestione degli atleti affetti da pubalgia
nell’economia di una squadra di calcio.
La moderazione di illustri medici e professori ha
impreziosito ulteriormente il dibattito rendendo
l’evento un momento di importante confronto. 
Ancora una vol ta il contributo del Comitato
Riabilita zione è stato determinante nel creare un
evento regionale SIGASCOT di ottimo livello
scientifico e di grande interesse e successo di
pubblico.

Come nelle migliori tradizioni...lo Spritz di ordinanza a celebrare la fine dei lavori.
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Si è svolto a Cagliari, sabato 28 ottobre 2017, il Corso regiona-
le “Attualità e prospettive nel trattamento delle patologie della
spalla” organizzato da Barbara Melis, membro del Comitato
Arto Superiore di SIGASCOT. 
Il programma scientifico era articolato in tre sessioni (patolo-
gia della cuffia dei rotatori, artrosi gleno-omerale e instabilità
gleno-omerale) e la faculty era composta da noti esperti del set-
tore che hanno illustrato in maniera semplice e completa come
affrontare e trattare, secondo le attuali linee guida, le principali
problematiche inerenti alla patologia della spalla. 
Sono stati presentati indicazioni e risultati del trattamento delle
diverse patologie, i progressi e le novità e le prospettive future
per i problemi che rimangono ancora irrisolti. La discussione
alla fine di ogni sessione ha permesso di lanciare dei “take home
message” molto chiari e utili per i partecipanti. 
Il Corso, accreditato ECM, è stato per oltre 150 partecipanti,
compresi tra medici di medicina generale, ortopedici, fisiatri,
radiologi, medici dello sport e fisioterapisti. Un’occasione di
proficuo confronto che ha permesso di fare un up-date sulla
patologia della spalla, puntualizzando gli elementi utili nella
diagnosi e nel trattamento delle patologie che si possono
incontrare nella comune pratica clinica.
L’entusiasmo del pubblico è stato la conferma dell’interesse
verso questa patologia e della necessità di approfondire le
conoscenze in questo settore, nell’ottica di una presa in carico
efficace e multidisciplinare dei pazienti. Terzo evento regionale
di SIGASCOT in Sardegna: il primo sulla spalla. 
Il successo crescente conferma quanto l’isola apprezzi le ini-
ziative della nostra Società.

Eventi Regionali
L’entusiasmo di Cagliari premia il Time-OUT
SIGASCOT sulla patologia di spalla
Barbara Melis

Membro Comitato Arto Superiore

La grande partecipazione di pubblico ha premiato il valore del program-
ma scientifico.

L’aula piena durante i lavori.
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La relazione della Dott.ssa Sacco manno.

Tante le discussioni che hanno animato la giornata scientifica
cagliaritana.

Paolo Arrigoni, Barbara Melis ed Enrico Guerra, membri del Comitato
Arto Superiore di SIGASCOT durante una pausa dei lavori.
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Puntuale come ogni tradizione che si
rispetti, il 22 e 23 settembre si è svolto a
Riva del Garda il 32° Corso di Artroscopia,
organizzato da Fabrizio Pellacci, da qual-
che anno, il più “antico” Corso di artrosco-
pia del mondo. 
Non equivocate! Nonostante l’età, quello
organizzato da Fabrizio Pellacci, si dimo-
stra ogni anno brillante, agile e ricco di pro-
poste scientifiche innovative e di contenuti

di altissimo livello. La presenza dei relatori
provenienti dalla Mayo Clinic, il contributo
entusiasta e costruttivo delle faculty SIGA-
SCOT e SIA, hanno regalato anche que-
st’anno interesse e qualità a questo evento
unico nel suo genere. 
La formula scelta da Fabrizio Pellacci, una
relazione introduttiva sul tema, seguita da
una tavola rotonda di esperti, ha poi dato
all’evento un taglio molto pratico, assai

Eventi Patrocinati
32... e non li dimostra!
A Riva del Garda, il corso 
di artroscopia 
più “antico del mondo” 
Massimo Berrutoo

II Vice Presidente, Coordinatore Attività SIGASCOT, Istituto
Ortopedico Gaetano Pini - CTO, Milano, Italia

L’organizzatore del Corso, Dott. Pellacci. Una delle tante tavole rotonde che hanno animato il Corso.

Francesco Giron e Giuliano Cerulli. Presidente del Corso, Fabrizio Pellacci e Past President SIA, Piero Volpi.
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utile ai partecipanti per poter “portare a
casa” tanti consigli pratici e un “up to date”
obiettivo sulle tematiche trattate. Ginoc -
chio, caviglia e spalla sono stati i temi
affrontati. Il clima amichevole, il grande
entusiasmo di Fabrizio, il contributo di
Francesco Giron, Massimo Berruto,
Roberto D’Anchise, Giulio Marchegiani
Muccioli e di altri membri della faculty
SIGASCOT hanno consentito ancora una
volta a questo appuntamento di ottenere il
successo che merita. 
SIGASCOT è vicina e sosterrà sempre
una iniziativa di così alto profilo, proposta
e organizzata da uno dei grandi padri del-
l’artroscopia e della chirurgia del ginocchio
italiane.

Francesco Giron, uno dei membri della faculty
SIA presenti al Congresso.

Fabrizio Pellacci con Luigi Pederzini.
Roberto D’Anchise e il nostro ospite Fabrizio
Pellacci.

Piero Volpi, Past President della SIA, durante la
sua relazione.
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International Patello Femoral Study Group
(IPSG) un membro sigascot entra nel Club
Massimo Berrutoo

II Vice Presidente, Coordinatore Attività SIGASCOT, Istituto Ortopedico Gaetano Pini - CTO, Milano, Italia

Reports from

I grandi Eventi Internazionali

Si è svolta a Monaco dal 13 al 16 settembre la
Riunione dell’International Patello-Femoral
Study Group, il gruppo di studio internazionale
sulla patologia femoro-rotulea, un club scientifi-
co molto esclusivo a cui possono partecipare i
relatori solo su specifico invito da parte di uno
o più membri del gruppo.
Solo il Prof. Alfredo Schiavone Panni, rappre-
sentante storico delka SIGASCOT, fino ad oggi
rappresentava la scuola italiana. Quest’anno,
Massimo Berruto, 2° Vice Presidente di SIGA-
SCOT, su invito di Elisabeth Aarendt ,ha avuto
l’onore di esordire con una relazione sul tratta-
mento delle lesioni cartilaginee della rotula con
tecnica AMIC.
Partecipare all’IPSG è particolarmente stressan-
te. Ogni relatore ha lo spazio di 5 minuti per
presentare il proprio lavoro, per poi venire sot-
toposto ad un fuoco di fila di domande da parte
dei più grandi esperti mondiali sulla femoro-
rotulea. Credetemi, per un esordiente ,ma anche
per i membri più anziani del Club, sono i 10
minuti più difficili dell’anno, passati i quali si
torna a respirare e a vivere.
La riunione, durata due giorni, è particolarmen-
te costruttiva per i cultori della materia, perché
tutti i lavori presentati sono originali e di altissi-
mo contenuto scientifico. Organizzata quest’an-
no da Philip Schottle, la riunione ha avuto la sua
giusta conclusione negli stand dell’Oktoberfest,
dove i partecipanti hanno potuto scaricare la
tensione di un confronto scientifico molto
stressante ma altrettanto costruttivo.
Al prossimo incontro,fra due anni, e dopo la
prossima presentazione, è possibile che un
secondo membro SIGASCOT, se passerà la
selezione, potrà far parte di questa prestigiosa
società scientifica accrescendo ulteriormente il
già importante pedigree internazionale di
SIGASCOT

Elisabeth Aarendt.

Philipp Schottle, organizzatore del Congresso.
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John Filckersson, uno dei grandi maestri della
chirurgia della femoro-rotulea.

David Dejour, protagonista di una delle tante tavole rotonde del Congresso.

Scott Dye, il grande teorico dell’omeostasi del
ginocchio. Tavola rotonda in cui si riconoscono John Fulckersson, Jack Farr e Andreas Gomoll.
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Tra il 17 e il 20 settembre “affollamento”
di fellows presso l’ASST G. Pini-CTO e 1a
Clinica Universitaria Ortopedica di
Milano. Il 17 l’arrivo dei fellows GOTS,
David Stelzeneder di Vienna e Christoph
Lutter di Bamberg (Germania) provenien-
ti da Pavia dopo due giorni trascorsi con
Giacomo Zanon presso la Clinica
Universitaria diretta dal Prof. Francesco
Benazzo. Esordio sugli spalti del mitico
Meazza come spettatori di un avvincente
Milan-Udinese; il loro soggiorno milanese
è proseguito con una mattinata operatoria
presso il CTO di Milano con il nostro

Presidente Pietro Randelli, a cui è seguita
la riunione scientifica pomeridiana in cui
le relazioni dei due fellows ospiti si sono
alternate a quelle dei nostri giovani Paolo
Ferrua, Alessio Maione, Daniele Tradati e
Riccardo Compagnoni.
Il giorno successivo nuova seduta opera-
toria con Massimo Berruto, pomeriggio
libero e poi tutti a cena, come nelle sere
precedenti, in un ristorante di cucina
romana, dove al tavolo si sono aggiunti i
fellows EAF appena atterrati in tarda serata
nel capoluogo lombardo. Serata piacevole
di cordialità, allegria e di scambi di espe-

rienze. E mentre il giorno successivo i fel-
lows GOTS hanno proseguito il loro viag-
gio verso Napoli, quelli EAF entravano in
sala operatoria al Pini, per poi raggiungere
nel pomeriggio Sassuolo dove erano attesi
da Gigi Pederzini.
Per tre giorni Milano è stata il crocevia
delle travelling fellowship internazionali che
SIGASCOT supporta con successo e si è
confermata all’altezza della situazione sia
dal punto di vista scientifico sia per la
capacità di ospitare e di offrire opportuni-
tà e il giusto divertimento ai nostri ospiti
stranieri.

Fellowship

GOTS E EAF FELLOWS.
LA TAPPA DI MILANO
Massimo Berruto

II Vice Presidente, Coordinatore Attività SIGASCOT, Istituto Ortopedico Gaetano Pini - CTO, Milano, Italia

Il Dott. Berruto con i due fellow GOTS in sala operatoria al Gaetano
Pini.

I due fellow GOTS con il gruppo di Chirurgia del Ginocchio diretto dal Dott.
Berruto.
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Il Dott. Lutter durante la sua presentazione.

Il Dott. David Stelzeneder di Vienna.

I giovani specializzandi italiani durante la riunione scientifica.

La presentazione del Dott. Ferrua.

Il Dott. Daniele Tradati, giovane specializzan-
do italiano durante la sua presentazione.

Foto di gruppo sulle scale dello storico Padiglione Principe del Gaetano Pini di Milano.
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“Ogni tanto è bello tornare a scuola. 
Soprattutto se tra i banchi ci sono Colle -
ghi che vengono da ogni angolo d’Eu -
ropa e fuori dalla finestra il porto di Faro.
Questa è stata solo la seconda edizione di
questo evento, ma il livello di organizza-
zione ed i contenuti fanno pen sare che
dietro vi sia il lavoro di una squadra già
ben rodata: lezioni interessanti ed interat-
tive, attività di gruppo divertenti, possibi-
lità di migliorare le proprie skills artrosco-
piche tramite si mulazioni virtuali... diffici-
le pensare a qualcosa di meglio per un
corso! Credo che Forte Summer School

abbia centrato in pieno lo spirito di una
società come Forte che vuole creare una
comunità scientifica giovane, internazio-
nale, attiva.
E SIGASCOT non poteva che suppor-
tare un’idea come questa, dando la pos-
sibilità a giovani chirurghi di partecipare.
Il mio consiglio: non perdetevi le prossi-
me edizioni!”
By Simone Perelli

“Che dire…cinque giorni trascorsi in
compagnia di fantastici colleghi prove-
nienti da tutta Europa. Perfetto connu-

bio tra attività formativa e ricreativa, con
tanto spazio per la discussione di aspetti
clinici della nostra disciplina con docenti
di caratura internazionale. Grande sor-
presa per la presenza dei simulatori vir-
tuali di chirurgia artroscopica, attraverso
cui ho avuto la possibilità di esercitarmi
e testare le mie capacità. Il tutto ambien-
tato in un’ottima location nella suggesti-
va città di Faro. Un ringraziamento agli
organizzatori ed in particolare alla
SIGASCOT per questa fantastica espe-
rienza”.
By Fabio Bruno

Forte Summer School

I REPORT DEI PARTECIPANTI

I nostri giovani vincitori da sinistra a destra: Angelo De Crescenzo, Carmine Bruno, 
Simone Perelli, Stefano Petrillo, Francesco Luceri e Michele Saporito.
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“Esperienza grandiosa. Io personalmen-
te ho seguito il General Comprehensive
Review Course, che ha riguardato la mag-
gior parte degli argomenti dell’ortope-
dia, dal pediatrico alla chirurgia oncolo-
gica, dalla chirurgia dell’arto superiore a
quello inferiore. 
Ritengo che il corso sia stato molto
istruttivo e di qualità, ben organizzato e
con esperti di ogni campo provenienti
da tutta Europa. Inoltre molto stimolan-
te è stata la possibilità di confrontarsi
con colleghi di oltre venti nazionalità
europee, sia durante le attività didattiche
sia di quelle ricreative. 
L’organizzazione ci ha inoltre dato la
possibilità di esercitare con alcuni simula-
tori artroscopici, permettendo a tutti noi
di cimentarsi in molteplici realistici scena-
ri patologici del ginocchio e della spalla.
Consiglierei vivamente ai miei colleghi di
fare questa bellissima esperienza, sia
come base per poter affrontare l’esame
sia come ripetizione ed approfondimen-
to degli argomenti che ognuno di noi
dovrebbe conoscere”.
By Angelo De Crescenzo

“È stato un piacere e un onore parteci-
pare alla Forte Summer School 2017. A
Faro ci siamo potuti confrontare con
Professori di tiratura internazionale e
discutere con essi Tips&Tricks della
nostra pratica chirurgica; è stata un’occa-
sione per conoscere e poter apprezzare
tanti colleghi da tutta Europa. 
Si rientra in Italia arricchiti professional-
mente ed umanamente. Ringrazio la
SIGASCOT per averci dato l’opportuni-
tà di vivere anche questa esperienza for-
mativa”.
By Francesco Luceri

“È stato un piacere ed un onore rappre-
sentare l’Italia e la SIGASCOT all’edi-
zione annuale della Forte Summer School
tenutasi in Portogallo. 
Nonostante il programma molto vasto e
altrettanto intenso, la faculty del corso è
riuscita a sintetizzare e allo stesso tempo
approfondire gran parte degli argomenti
salienti dell’ortopedia attuale. 

Inoltre, è stata una bellissima esperienza
nella qua le ho avuto modo di stringere
nuove ami cizie e conoscenze con colle-
ghi na zio nali ed internazionali, che
hanno arricchito notevolmente questi
giorni trascorsi in Portogallo.
Ringrazio sentitamente SIGASCOT per
questa splendida opportunità che mi ha
concesso”.
By Stefano Petrillo

“Un’esperienza pienamente europea
quella della Forte Summer School, che ha

permesso il confronto con colleghi spe-
cializzandi e docenti di numerose
Università straniere. 
Il “comprensive review course” che ho segui-
to ha permesso di rinforzare la visione
generale dell’ortopedia e della traumato-
logia che ciascun specializzando dovreb-
be avere a fine carriera. Ciò che mi ha
particolarmente stimolato sono state le
discussioni interattive di casi clinici e le
esercitazioni con il simulatore di artro-
scopia di ginocchio, spalla ed anca”.
By Michele Saporito



22

news
SIGASCOT

Anno XXIII - n. 3 - Dicembre 2017

Gli scorsi 17-18 novembre a Firenze,
pres  so il Centro Traumatologico Orto -
pedico diretto dal Prof. Massimo Inno -
centi, è approdato il Mobile Truck Arthrex
in una delle sue tappe del programma
“Arthroscopy on the road”. Questo evento,
organizzato dal Dott. Fabrizio Matassi,
non è stato semplicemente un “corso
teorico-pratico di chirurgia artroscopi-
ca”, bensì una reale avventura anatomica
“inside-out” nelle articolazioni di ginoc-
chio e spalla. 
Difatti le due piene giornate di lavoro
hanno visto alternarsi presentazioni teori-
che e sessioni pratiche, queste ultime dedi-
cate a procedure artroscopiche e sessioni
di pratica settoria sulle più comuni vie di
accesso chirurgico a queste articolazioni
in campo ortopedico e traumatologico. 
Il programma scientifico, dalla ricostru-
zione del legamento crociato anteriore a
quella del legamento patello-femorale
mediale e del legamento antero-laterale,
con un focus anche sulla chirurgia meni-
scale, ha visto l’intervallarsi di lezioni ma -
gistrali tenute dai chirurghi più addentro
nei diversi campi, dal Dott. Fabrizio Ma -
tassi agli altri esperti come il Dott. A. Gra -
ceffa, il Dott. C. Mazzola, il Dott. D.
Mant o vani, il Dott. C. Carulli, il Dott. E.
Monaco, il Dott. N. Mondanelli ed il Dott.
A. Del Prete; sono seguite esposizioni di
relive surgery e review della letteratura espo-
ste dagli stessi Specializzandi dell’Uni ver -
sità di Firenze.
Lo stesso è avvenuto per la sessione del
secondo giorno, quella sulla spalla, mode-
rata dal Dott. Stefano Soderi, dove si è
passati dal trattare dell’instabilità di spalla

alla lussazione acromion-claveare così
come alla lesione della cuffia dei rotatori ed
alle sue recidive, sempre esposte dai più
esperti (Dott. S. Soderi, Dott. L. Castellani,
Dott. M. Della Monaca, Dott. S. Nicoletti,
Dott. R. Tucci e Dott. G. Chiaracane) e
dagli specializzandi dell’Università di Fi -
renze.
Il contenuto di elevato livello di tutte le
relazioni, così come la possibilità di realiz-

Cadaver Lab
Firenze: tra artroscopie ed accessi chirurgici 
su pezzi anatomici; approda il Mobile Truck Arthrex
portandosi ginocchia e spalle 
Matteo Innocenti

Direttore della Scuola di Specializzazione, Clinica Universitaria - CTO, Firenze, Italia

SIGASCOT InForma 

La sede dell’evento, CTO Firenze.

Alcune fasi delle sessioni pratiche dirette dai più esperti.

L’introduzione del Prof. Innocenti alla sessione teorica.
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zare su pezzo anatomico quello poc’anzi
esposto nelle relazioni, ha consentito sia a
coloro che hanno partecipato come neo-
fiti di questa materia, sia agli stessi esperti,
di imparare molto e di accrescere o di per-
fezionare la propria conoscenza e le pro-
prie tecniche su una chirurgia tanto vec-
chia quanto nuova nell’ambito dello spor-
tivo. 
Il tutto è stato realizzato grazie alla dispo-
nibilità Arthrex, ma anche e soprattutto
permesso dal Team Multidisciplinare pre-
sente al CTO di Firenze e coordinato dal
Prof. Innocenti, ricco di specialisti nel
campo delle due articolazioni trattate, così
come di esperti chirurghi traumatologici
ed oncologici come il Dott. Pietro De
Biase ed il Prof. Domenico Campanacci,
che ben conoscono e maneggiano con
cura ciò che naviga al di fuori dell’artico-
lazione stessa. La loro esperienza e
destrezza ha permesso di illustrare ai più
giovani i trucchi del mestiere su pezzi ana-
tomici e di studiare nel dettaglio l’anato-
mia chirurgica di queste due affascinanti
articolazioni. 

Alcuni degli Specializzandi e dei Neo-Specialisti dopo una lunga giornata di lavoro.

Operativi dalla mattina alla sera, due giorni di fuoco…

Da sinistra: il Dott. Soderi, il Dott. Monaco, l’organizzatore dell’evento Dott. Matassi, il Direttore del
Dipartimento NeuroMuscoloScheletrico ed Organi di Senso (AOUC), Dott. Peris, il Direttore della Scuola di
Specializzazione Prof. Innocenti, il Dott. De Biase e il Prof. Campanacci. 
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Terzo ed ultimo appuntamento della
seconda edizione di Master-Arthroscopist
2017. Dopo Agrate Brianza (casa dello
sponsor Smith & Nephew Italia) e Verona
(sede “nordica” dell’ICLO), i concorrenti
residui si sono trovati questa volta ad
Arezzo, storica sede dell’ICLO.
Questa volta, complice il numero degli
aspiranti Master-Arthroscopist ridotto a 10
dalle selezioni ed i fitti impegni di ognuno,
l’arrivo si è svolto più alla spicciolata ed i
concorrenti si sono incontrati solo duran-
te la prima colazione, che ha preceduto
briefing e sfida vera e propria. 
Senza nulla togliere al piacere di essersi
ritrovati ancora una volta tutti insieme per
questo splendido evento, organizzato in
maniera puntuale e “leggera”, l’impressio-
ne è che fin dalla mattina l’aria fosse leg-
germente più seria che nelle precedenti
occasioni. Sarà stata la suggestione del
momento, o reale tensione nell’avvicinarsi
ad una durissima selezione?
Comunque fosse, tempo di cambiarsi ed
un breve briefing ed eccoci catapultati al
centro dell’azione, dove tutti non vedeva-
no l’ora di essere. I partecipanti sono stati
“accoppiati” in maniera casuale ed affidati
ad un tutor della faculty per apprendere e
sperimentare alcune procedure chirurgi-
che, tra cui ricostruzione di legamento
crociato anteriore con “tendini della
zampa d’oca” o con “tendine rotuleo”,
una batteria di suture meniscali (in-out, out-
in, all-inside), oppure una mosaicoplastica
artroscopica.
Le coppie hanno mostrato estrema atten-
zione ed impegno e, chi più chi meno,
sono riuscite a portare a termine gli inter-
venti proposti sotto l’occhio attento ed i
consigli mirati dei rispettivi tutor.
Anche questa sessione, durata tutta la
mattina, è stata sottoposta al giudizio degli
inflessibili giudici, che hanno valutato sia
le skills dei singoli sia il lavoro in équipe

durante queste ore che sono sembrate
consumarsi in un lampo.
A pranzo l’entusiasmo generale e gli
scambi di opinioni su quanto fatto in mat-
tinata hanno contribuito a stemperare la
tensione per l’imminente prova finale, che
consisteva in una procedura delle sopraci-
tate assegnata casualmente e da svolgere
col solo aiuto dello stesso collega-avversa-
rio con cui si era lavorato la mattina, ma
senza la preziosa guida del tutor. Tempo
concesso per il “pressure” test: 1 ora a testa
e poi ultimissima prova che ha visto l’im-

pegno di tutti nel descrivere (in maniera
più o meno fluida...) come le procedure
appena eseguite davanti alle insidiose
domande della faculty... in inglese, poiché il
premio per il vincitore finale sarà un’am-
bita fellowship estera!
Che dire di questa prima-ultima prova
“senza paracadute”? Non ci dilunghere-
mo in descrizioni specifiche su chi o cosa,
diremo solo che è stato bellissimo lavora-
re a fianco di qualcuno che da potenziale
avversario si è tramutato in valido aiuto.
Uniti nel perseguire lo stesso obiettivo e

Master-Arthroscopist 2017, ultimo atto
DAL NOME DEI TRE FINALISTI ALLA
PREMIAZIONE DEL VINCITORE
Francesco Perdisa

I semifinalisti.
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senza bisogno di calcoli, nonostante a tutti
avrebbe fatto comodo che l’altro riuscisse
meno, che non crediamo che il sapere di
dover essere valutati anche per il supporto
dato al collega abbia influito quanto il
naturale spirito collaborativo e l’atmosfera
che si è creata: quella di solide amicizie
destinate a durare. Forse è proprio questo
lo spirito di Master-Arthroscopist: studiare,
apprendere, testarsi, ma soprattutto colla-
borare poiché ogni obiettivo è frutto di
lavoro di squadra, mentre soli non si fa
che qualche passo! 
Che dire quindi, un grande grazie a SIGA-

SCOT ed al comitato Artroscopia che
hanno consentito tutto questo. Alla faculty
che ha guidato, insegnato, divertito e, per-
ché no, incalzato tutti noi spronandoci a
migliorarci e rendendoci tutti, in fondo,
vincitori.
Come dite? Chi ha vinto? Per sapere chi
dei 3 fortunati finalisti sarà eletto Master-
Arthroscopist 2017, appuntamento a Roma
il prossimo 9-10-11 novembre per il
SIGASCOT Watch & Try! Moriamo tutti
dalla voglia di saperlo…
I tre finalisti sono: Luca dei Giudici,
Francesco Perdisa e Andrea Tecame.
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Paolo Ferrua, la dura vita del tutor. Perdisa e Guelfi: si compete e ci si aiuta.

Master-Arthroscopist 2018
Requisiti partecipazione Master-Arthroscopist Basic Shoulder:
• 16 posti disponibili 
• Specializzandi in Ortopedia e Traumatologia iscritti al IV-V anno 
• Regolarmente iscritti per l’anno 2018 alla SIGASCOT

Requisiti di partecipazione al Master-Arthroscopist Advance Knee:
• 16 posti disponibili
• Specialisti in Ortopedia e Traumatologia under 40
• Regolarmente iscritti per l’anno 2018 alla SIGASCOT

Le richieste di partecipazione dovranno pervenire entro il
31/12/2017 alla segreteria SIGASCOT complete di:
• Curriculum Vitae aggiornato (con fotografia)
• Elenco delle eventuali pubblicazioni scientifiche

La durata del MasterArthroscopist sarà di 6 mesi durante i quali
verranno organizzate 3 giornate formative:
1a giornata: illustrazione del corso, dry lab, One to One selection
2a giornata: cadaver-lab formativo con selezione finale dei migliori 8
3a giornata: cadaver-lab formativo con selezione dei 3 finalisti

Durante i 6 mesi tutti i candidati sono invitati a frequentare i Centri
di riferimento della Faculty per approfondire “sul campo” le tecniche
chirurgiche. 

Nomination e premiazione dei vincitori nell’ambito 
del Congresso Nazionale SIGASCOT di Bologna 2018

Luca dei Giudici.

SIGASCOT InForma 
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Al Watch & Try di Roma 
la premiazione 
del vincitore
Si è conclusa la seconda edizione del
Master-Arthroscopist 2017, che ha visto
sfidarsi, in tre tappe, 20 candidati attraver-
so prove teoriche e pratiche sulle tecniche
artroscopiche di ginocchio. I candidati
hanno dimostrato una grande preparazio-
ne di base e soprattutto una gran voglia di
apprendere le basi della chirurgia artro-
scopica di ginocchio. Non è stato facile
selezionare i tre finalisti, il livello di questa
edizione è stato davvero elevato, alla fine
ha vinto Francesco Perdisa da Bologna,
ma una menzione particolare va anche a
Luca dei Giudici ed Andrea Tecame, vali-
di finalisti di questa edizione.
Il 2018 sarà l’anno del Master-Arthroscopist
Advance Knee, riservato a specialisti under
40, ed il nuovissimo Master-Arthroscopist
Basic Shoulder, riservato a specializzandi del
IV e V anno. A breve saranno pubblicati
sul sito SIGASCOT e sulla pagina
Facebook i requisiti per le candidature.
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La premiazione del vincitore. Francesco Per -
disa über alles... ma il clima è di amicizia e colla-
borazione.

Il gruppo dei semifinalisti.

Alla fine di una dura prova pratica.

In attesa del verdetto... la tensione è al massimo.
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Il 29 settembre, data diventata mitica
grazie alla famosa canzone di Mogol
Battisti, si è svolta presso l’Aula
Universitaria Panzeri dell’ASST Pini-
CTO, la terza edizione di U-SIGA-
SCOT, il circuito nato un anno fa e dedi-
cato alle tecniche infiltrative. 
Un Corso interattivo teorico-pratico,
che prevede una mattinata dedicata alle
relazioni presentate da esperti SIGA-
SCOT e un pomeriggio in cui la parte
pratica prevede l’esercitazione dei
discenti sui manichini. 
Organizzato dal Dott. Massimo Berruto,
il Corso ha registrato l’entusiastica parte-
cipazione di 40 giovani ortopedici. Le
relazioni del mattino tenute dalla
Dott.ssa Fossati del gruppo del Prof.
Randelli e dal Dott. Berardo Di Matteo,
valido collaboratore del Prof. Marcacci,
hanno puntualizzato indicazioni, carat-
teristiche, limiti e risultati dei trattamenti
infiltrativi con acido ialuronico, PRP e
cellule mesenchimali. Riccardo Compa -
gnoni, Paolo Ferrua e Antonio Zanini
hanno poi illustrato “Tips&Tricks” le tec-
niche infiltrative su spalla ginocchio e
caviglia, mentre la Dott.ssa Nocerino,
radiologa del Grup po San Donato che
collabora con il Dott. Filippo Randelli,
ha tenuto una interessante relazione
sulle modalità di infiltrazione eco-guida-
ta dell’anca. 
La discussione è stata molto schietta ed
aperta e ha coinvolto ampiamente i di -
scenti che hanno partecipato con do -
mande, considerazioni e richieste di
chia rimenti. 

Nel pomeriggio spazio alla parte pratica,
con i manichini a disposizione per tutti i
partecipanti che si sono esercitati sotto
l’attenta guida degli istruttori. Una gior-
nata molto ricca di spunti di riflessione,
con una costruttiva interazione fra tutor
e discenti, in cui l’obiettivo dell’organiz-

zatore, di fornire ai partecipanti una
serie di messaggi semplici e chiari da
“portare a casa”, è stato pienamente
centrato.
U-SIGASCOT è un altro circuito creato
da SIGASCOT che si è rivelato di gran-
de successo e di grande utilità.

U-SIGASCOT

Il corso di tecniche
infiltrative conquista Milano
Massimo Berruto

II Vice Presidente, Coordinatore Attività SIGASCOT, Istituto Ortopedico
Gaetano Pini - CTO, Milano, Italia

L’aula Panzeri del Gaetano Pini, dove si è svolto il Corso.

SIGASCOT InForma 
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Il Dot. Di Matteo risponde alle domande
dell’uditorio.

Paolo Ferrua e il Dott. Zanini membri della
faculty.

Berardo Di Matteo.

Importante contributo da parte della radiolo-
ga di San Donato sull’ecografia dell’anca.

Paolo Ferrua durante la sua lezione.

Sessione patica su infiltrazione eco-guidata
dell’anca.

Gli allievi si cimentano 
praticamente 

su manichini nell’infiltrare 
le varie articolazioni

SIGASCOT InForma 
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È stato inaugurato a Roma, presso il Campus Biomedico, durante l’evento Regionale
Time-Out del Lazio, il Master di II Livello in traumatologia dello sport aperto ai laureati
in Medicina e Chirurgia e ai laureati in altre specialità.
Durante la Cerimonia, a cui hanno partecipato e portato il loro saluto il Dott. Capua in
rappresentanza della FIGC, e a cui ha inviato un messaggio augurale il Dott. Malagò,
Presidente del CONI, i Presidenti, Prof. Denaro, Prof. Papalia e Prof. Longo, hanno
illustrato obiettivi e modalità organizzative del Master. 
Una grande iniziativa formativa che durerà 18 mesi e che impegnerà i partecipanti
dando loro un’importante know-how in una materia in evoluzione e di grande interesse. 
SIGASCOT è orgogliosa di patrocinare una iniziativa di così alto valore scientifico.

Master Universitario in Medicina dello Sport

Inaugurato a Roma il Master 
di II Livello in traumatologia 
dello sport
Massimo Berruto

II Vice Presidente, Coordinatore Attività SIGASCOT, Istituto
Ortopedico Gaetano Pini - CTO, Milano, Italia

Le autorità inaugurano il Master di II Livello di traumatologi dello
sport.

Il Prof. Papalia e il Prof. Longo, Direttori
Scientifici del Master.

Il Dott. Capua porta i saluti della FIGC.

Il Prof. Vincenzo Denaro, Pres. del Master.

Il Prof. Umile Giuseppe Longo pronuncia il discorso inaugurale.

SIGASCOT InForma 

Il Prof. Denaro con il Rettore del Campus Biomedico di Roma
durante la Cerimonia Inaugurale.



Il caso
“Ma stavolta è diverso”. Queste le parole
riportate dalla Gazzetta dello sport il 23
Settembre 2017 da parte di Arkadiusz
Milik, attaccante del Napoli già reduce da
una lesione del Legamento Crociato
Anteriore (LCA) del ginocchio sinistro nel
2016. Il riferimento è all’infortunio subito
all’altro ginocchio – il destro – dopo la tra-
sferta vittoriosa a Ferrara contro la SPAL.
Cosa c’è di “diverso” nel nuovo trauma
rispetto a quello accaduto meno di 12
mesi fa al ginocchio controlaterale?
Osservando le immagini dei due eventi è
possibile vedere come nel primo caso,
occorso al ginocchio sinistro, sia presente
un chiaro trauma diretto da parte dell’av-
versario sul comparto esterno del ginoc-
chio, responsabile di un innaturale stress
in valgismo con ginocchio durante la early-
flexion (Fig. 1a). Nel recente trauma occor-
so al ginocchio destro, è invece visibile un
banale cambio di direzione del giocatore
durante un’azione di pressing su un avver-
sario (Fig. 1b). Le due situazioni apparen-
temente differenti e le ottimistiche parole
del giocatore avevano fatto ben sperare la
società ed i tifosi del Napoli Calcio circa la
gravità dell’infortunio subito. Purtroppo
l’iniziale ottimismo è stato ben presto
smentito dalla valutazione clinica e stru-
mentale che ha evidenziato una lesione
del LCA del ginocchio destro.
L’attenta analisi della differente percezio-
ne del trauma da parte di un osservatore e
del giocatore stesso offre interessanti
spunti di riflessione circa i meccanismi
traumatici di lesione del LCA negli sporti-
vi ed, in particolare, nei calciatori. Questo
argomento riveste infatti un’importanza

quanto mai attuale, visti i numerosi infor-
tuni di questo tipo, soprattutto per mecca-
nismi traumatici privi di contatto e, per-
tanto, potenzialmente prevenibili.

Introduzione
Il calcio, oltre che essere considerato lo
sport più popolare al mondo per quanto
riguarda il seguito di pubblico ed il numero
di atleti (1), rappresenta uno degli sport
con più alto rischio di lesione del LCA. Il
calcio, infatti, prevede ripetuti e repentini
movimenti di rotazione del ginocchio, ma
anche frequenti contatti fisici tra gli atleti.
La frequenza di lesione del LCA è stimata
tra 0,006 e 10 per ogni 1000 ore di gioco
(2-4), sebbene con differenze sostanziali
tra atleti di sesso maschile o femminile (4-
7). Poiché la lesione del LCA può rappre-
sentare una minaccia concreta per la car-
riera di un calciatore (8, 9), oltre che per il
benessere a lungo termine di tutta l’artico-

lazione del ginocchio, la prevenzione degli
infortuni rappresenta un filone di ricerca
molto dinamico. Una buona prevenzione
però non può assolutamente prescindere
dall’approfondita conoscenza meccanismi
traumatici e lesivi (10). In quest’ottica, lo
studio attraverso l’analisi di video raffigu-
ranti episodi di lesione del LCA è stata uti-
lizzata in numerosi sport come basket (11-
13), pallamano (11, 12, 14), calcio australia-
no (15), sci alpino e, più recentemente,
anche calcio (5, 16). Tuttavia l’analisi di
popolazioni eterogenee per quello che
riguarda sesso, livello di attività o distribu-
zione temporale, e la mancata valutazione
di parametri come dettagli metrologici,
cronologici o spaziali, ha limitato l’applica-
bilità dei risultati ottenuti e la valutazione a
360° del rischio di infortunio. Per questi
motivi abbiamo eseguito uno studio di
video-analisi su traumi con comprovata
lesione del LCA in calciatori professionisti
tramite il popolare sito youtube.com, pub-

Il Legamento Crociato Anteriore (LCA)
ed il calcio: situazioni e meccanismi di
lesione studiati con la video-analisi
Alberto Grassi1, Francesco Della Villa2, Stefano Zaffagnini1

1 II Clinica Ortopedica -Traumatologica e Laboratorio di Biomeccanica ed Innovazione 
Tecnologica, Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna, Italia

2 Isokinetic Medical Group, Bologna, Italia

Figura 1 a, b - a. Infortunio di Milik al ginocchio sinistro, a causa di un trauma valgizzante sul ginocchio
in early-flexion. b. Infortunio al ginocchio destro durante pressing, senza contatto con avversario.
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blicato recentemente su una rivista inter-
nazionale (17), presentato al congresso
Isokinetic 2017 a Barcellona, ed oggetto di
dibattito sul social network Twitter da
parte di autorevoli membri della commis-
sione medica della UEFA e della
Statunitense Mayo Clinic (Fig. 2). Nello
specifico, abbiamo analizzato 34 video di
lesioni di LCA riguardanti 2 portieri, 7
difensori, 11 centrocampisti e 14 attaccan-
ti, che ci hanno permesso di portare un
po’ di luce su importanti quesiti. 

Esiste una stagionalità
delle lesioni del LCA?
La maggior parte delle lesioni si è verifica-
ta in autunno (35%) e in inverno (32%),
con novembre come mese più rappresen-
tato (18%) seguito da dicembre e Aaprile
(15%) (Fig. 3a). Ciò non ci deve sorpren-
dere, poiché l’organizzazione e la tempisti-
ca della maggior parte dei Campionati
Nazionali istituiscono una pausa estiva di
circa 2-3 mesi tra la fine della primavera e
l’inizio dell’autunno, che potrebbe essere
responsabile del numero limitato di feriti
durante i mesi estivi. Più che la stagione in
sé, rivestono particolare importanza le
condizioni meteorologiche e lo stato del
manto erboso, in quanto quasi tutte le
lesioni ACL si sono verificate in condizio-
ni non piovose (97%) e in un campo
asciutto (91%). 
Questo dato è supportato dalla letteratura,
che conferma come i calciatori siano più
inclini a lesioni con il sole/caldo e con
campi duri/asciutti (18, 19).

In quale momento
della partita avviene la
lesione del LCA?
Il 79% delle lesioni del LCA si è verificato
nella prima metà della partita, ed in parti-
colare nei primi 9 minuti, con ben il 26%
dei casi. La frequenza delle lesioni appare
diminuire lungo il corso della partita (Fig.
3b). Ciò è in linea con quanto riportato da
Rahanma et al. (20), che ha riportato un
picco di incidenza di infortuni aspecifici
(non solo lesioni del LCA) nei primi 15
minuti. Poiché gran parte delle lesioni di
LCA nella nostra valutazione si è verifica-
ta senza contatto con l’avversario, è possi-
bile che tale lesione si sia verificata a causa
di una preparazione mentale o fisica ina-
deguata alla partita, con una possibile

irruenza del giocatore non supportata da
un controllo neuromotorio adatto alla cir-
costanza (20). Ciò sembra smentire la
convinzione che la maggior parte delle
lesioni del LCA si verifichi alla fine della
partita a causa della fatica e stanchezza
(21).

In quale parte del
campo avviene la
lesione del LCA?
Il 68% delle lesioni di LCA è avvenuto
nella metà campo avversaria, mentre il
restante 32% nella propria metà-campo. 
Undici giocatori (32%) hanno sostenuto-
l’infortunio nell’area di rigore, mentre 15
(44%) in prossimità delle linee laterali
(approssimativamente a 3-5 metri) (Fig.

4). Se può sembrare
scontato che l’area di
rigore rappresenti uno
spazio a rischio per trau-
mi e lesioni, la prossimi-
tà delle linee laterali
offre alcune riflessioni.
Innanzitutto, se si consi-
dera che un campo
come San Siro a Milano
ha una superficie di
7140 m2 (105 metri di
lunghezza e 68 metri di
larghezza) e che l'area
entro 5 metri dalla linea
secondaria rappresenta
solo 1680 m2, allora il
44% delle lesioni di
LCA è occorso in meno
del 25% della superficie

Figura 2 - Dibattito su twitter sull'articolo di
video-analisi, riguardo alla correlazione tra
lesione del Legamento Crociato Anteriore
(LCA) e fatica.

Figura 3 a, b - Rappresentazione grafica della distribuzione delle lesioni del Legamento Crociato
Anteriore (LCA) nei vari mesi e stagioni (a) e durante i minuti di gioco (b).

Figura 4 - Distribuzione spaziale nel campo di gioco delle lesioni del
Legamento Crociato Anteriore (LCA). Le lesioni avvenute nella pro-
pria metà campo sono raffigurate in giallo, mentre quelle nella metà
campo avversaria in rosso. 
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del campo. Ciò potrebbe essere dovuto al
fatto che i giocatori in questa posizione
periferica sono costretti a sostenere movi-
menti rotatori, rapidi cambi di direzione o
decelerazioni improvvise al fine di evitare
l'avversario e rimanere entro i limiti del
campo. Queste sono situazioni che
potrebbero esporre il giocatore alla perdi-
ta di equilibrio o a sovraccarico dell’artico-
lazione. 

Quali sono le azioni a
maggiore rischio di
lesione del LCA?
Le lesioni del LCA da noi analizzate
hanno riguardato per lo più gli attaccanti
(41%), mentre i difensori erano coinvolti
solo nel 21% dei casi; tuttavia un numero
uguale di giocatori (17) ha sostenuto la
lesione del LCA durante le fasi di attacco
o di difesa (Fig. 5). Le azioni più frequenti
svolte dai giocatori durante la rottura del
LCA erano il pressing o il tackle (41%), il
tiro (21%) e il dribbling (18%). Il pressing
ed il tackle sono azioni complesse che
solitamente comportano un movimento
in avanti ad alta velocità, seguito da spo-
stamenti laterali per raggiungere la palla
(16). Questi gesti spesso rappresentano
manovre reattive che possono richiedere
aggiustamenti dell’ultimo secondo nella
posizione del corpo, il che può provocare
lo sbilanciamento del giocatore o il
sovraccarico dell’articolazione, mettendo

il ginocchio in una posizione pericolosa
(5). Inoltre, l’esplosività del movimento e
della contrazione del quadricipite, associa-
ta a una early-flexion del ginocchio e ad un
aumentato slope del piatto tibiale rispetto al
terreno, possono favorire la traslazione
anteriore della tibia rispetto al femore
amplificando la tensione sul LCA, minac-
ciandone l’integrità. Infine, queste situa-
zioni sono altresì sottoposte a rischio di
contatti diretti o indiretti con l’avversario,
che potrebbe dunque applicare forze
esterne sul ginocchio, spesso saldamente
ancorato al terreno in semiflessione e
rotazione, o portare alla perdita di equili-
brio durante la fase cruciale di atterraggio
dopo il calcio o salto.
Nonostante quasi l’80% delle lesioni si sia
verificato durante un “duello” con un
avversario, in particolare subendo un tac-
kle (32%) (Fig. 6) o eseguendo un pres-
sing (26%) (Fig. 7), solamente il 56% però
è avvenuto attraverso il contatto con un
avversario. Una percentuale molto simile
(53%) è stata riportata in una casistica
Statunitense (5). Inoltre, se si vanno a
escludere i “contatti indiretti”, in cui la
forza traumatica agisce su un distretto
corporeo distante dal ginocchio lesionato,
la percentuale di infortuni causata esclusi-
vamente da “traumi diretti” sul ginocchio
lesionato si riduce ulteriormente al 35%.
Pertanto il 65% delle lesioni del LCA è
avvenuto senza colpi sul ginocchio (Fig.
8). Un trend simile è stato suggerito anche
dallo studio UEFA eseguito su un cam-
pione di calciatori appartenenti ai tornei di

Champions League e Campionati Na zio -
nali Svedese e Norvegese (16). 
Ciò sug gerisce come possibili carenze tec-
niche e atletiche, o addirittura predisposi-
zioni anatomiche, possano essere respon-
sabili delle lesioni del LCA. Pertanto pro-
tocolli di screening e prevenzione dovreb-
bero essere implementati nella pratica cor-
rente per riconoscere gli atleti a rischio e
migliorarne, dove possibile, le qualità indi-
viduali (22).

I falli sono responsabili
delle lesioni del LCA?
Studi FIFA hanno evidenziato una corre-
lazione tra falli ed infortuni (23, 24). Nella
nostra analisi un’azione fallosa è stata rile-
vata solo nel 32% dei casi; percentuale che
sale al 58% se si considerano solo le azioni
con contatto giocatore-avversario. Degno
di nota il fatto che quasi il 30% dei falli è
stato commesso dal giocatore che ha subi-
to l’infortunio. Pertanto il comportamen-
to falloso non è pericoloso solamente per
chi lo subisce. Negli ultimi anni è stato
riportato un aumento del tasso di infortu-
ni nel calcio, dovuto principalmente ad
uno stile di gioco e ad una tecnica di duelli
più aggressiva. Ciò suggerisce che, oltre ai
programmi individuali di prevenzione
degli infortuni, l’educazione al fair-play e
l’allenamento a situazioni di duello in sicu-
rezza potrebbero offrire un margini di
miglioramento nella riduzione dei traumi. 

Figura 5 a-d - Caratteristiche delle situazioni di lesioni suddivise per ciascun ruolo, basato sulla fase di attacco o di difesa (a), presenza o assenza di
duello (b), presenza o assenza di contatto (c), presenza di contatto “diretto” o di contatto “indiretto”/senza contatto (d).
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Quali sono i
meccanismi di lesione
del LCA?
Il pattern di lesione più frequente è quello
rappresentato da un giocatore con anca in
adduzione (65%) e flessione (79%), gi -
nocchio posizionato in valgismo (82%) e
early-flexion (59%) con piede pronato e
ruotato esternamente (56%) (Fig. 9a). Nel
74% dei casi la posizione del corpo risul-
tava mediale rispetto al ginocchio infortu-
nato ed al piede d’appoggio (Fig. 9b). Tale
combinazione coincide con i più accredi-
tati modelli di lesione, riportati anche in
altri sport.
L’arto dominante è stato interessato da
infortunio nel 44% dei casi; considerando
però solo le 15 lesioni da non-contatto, la
percentuale sale al 67%. Questi dati sono
analoghi al 74% riportato nella casistica di
Brophy ed altri (4). Ciò potrebbe essere
dovuto alle differenze tra l’arto dominante
per calciare e quello di sostegno, poiché
diversi autori hanno rilevato una maggiore
forza ed attività elettromiografica nella
gamba non dominante durante le fasi di
supporto del calcio (25-29). Il quadricipite
dell’arto di appoggio deve infatti sostene-
re l’oscillazione della gamba dominante
durante l’azione del calcio. 

Conclusioni
Riassumendo, attraverso una video-analisi
delle lesioni del LCA nei calciatori profes-
sionisti è possibile evidenziare degli ele-
menti ricorrenti:
• autunno-inverno, con campi duri/
asciutti in condizioni non piovose

• minuti iniziali del match
• prossimità delle linee laterali o area di
rigore

• pressing o tackle subìto, spesso senza
contatto sul ginocchio

• ginocchio semiflesso, collasso in valgo,
anca abdotta, piede laterale rispetto al
busto

• arto dominante.
Analizzando gli infortuni più recenti, è
possibile avere la riprova di questi fattori
di rischio: Arkadius Milik ha lesionato il
suo ginocchio destro durante un pressing
a pochi metri dalla linea del fallo laterale,

Figura 6 - Attaccante infortunatosi in area di rigore a causa di un tackle da parte dell’avversario che
ha prodotto una forza valgizzante sul ginocchio del’arto portante, atteggiato in early-flexion.

Figura 7 - Attaccante infortunatosi ferito per contatto diretto durante pressing.
Nel tentativo di bloccare l’avversario, il ginocchio sinistro della gamba portante
viene colpita all’esterno causando un trauma in valgo. Da notare il meccanismo
analogo con quello riportato in Figura 1a.

Figura 8 - Centrocampista infortunatosi attraverso un meccanismo senza contat-
to. Durante un cambio di direzione laterale, il peso del corpo si sbilancia verso
l’interno, producendo uno stress in valgo sul ginocchio e una rapida contrazione
del quadricipite per mantenere il controllo. Da notare il meccanismo analogo con
quello riportato in Figura 1b.
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20’ dopo il suo ingresso in campo. Marco
Tumminiello, centravanti del Crotone, ha
subito una lesione del ginocchio destro
nel tentativo di stoppare il pallone, dopo
soli 3’ di gioco. Già ad inizio 2017 il
Portiere del Genoa Mattia Perin si infor-
tunò senza traumi diretti in prossimità
della linea di porta 8’ dopo il fischio d’ini-
zio. Chiaramente, la natura qualitativa della
nostra video-analisi, la non sistematicità
nella ricerca dei video ed il numero limita-
to dei video analizzati rendono necessari
ulteriori studi per confermare gli interes-
santi spunti riportati in questo lavoro. 
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Figura 9 a, b - Rappresentazione visiva dell’incidenza delle posizioni dell’anca, del ginocchio e della
caviglia in tempo di lesioni basate sul piano sagittale e coronale (a). Equilibrio corporeo al momen-
to del pregiudizio in base alla posizione del corpo legato al ginocchio o al piede danneggiato (b).
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Il Club del ginocchio
Il primo corso di chirurgia del ginocchio
fu tenuto ad Ancona nel lontano 1979 da
un gruppo di ortopedici: Paolo Aglietti,
Mario Bianchi, Maurizio Crova, Franco
Ghisellini, Vittorio Monteleone, Aldo
Moschi, Silvio Zanoli e il sottoscritto.
Insieme fondammo il Club del
Ginocchio, che molti anni dopo si è tra-
sformato nell’attuale SIGASCOT. 
Aldo Moschi ed io eravamo stati in tempi
diversi a Lione dal Prof. Albert Trillat e
poi a Columbus negli Stati Uniti dal Dott.
Jack Hughston. Paolo Aglietti era stato a
New York a imparare la chirurgia del
ginocchio dal Dott. John Insall che ha
inventato e messo a punto quasi tutte le
protesi del ginocchio che vengono usate
ancora oggi. Ci si rivide in Italia, tutti noi
avevamo viaggiato e avevamo imparato
quello che si faceva all’estero, così deci-
demmo di organizzare il Club del
Ginocchio con lo scopo di diffondere la
chirurgia del ginocchio in tempi in cui gli
ortopedici non erano i superspecialisti di
oggi, ma facevano ancora un po’ di tutto. 
Organizzammo questo corso una volta
all’anno con dissezione e chirurgia su
cadavere; era ancora l’epoca precedente
all’artroscopia e si facevano tutti gli inter-
venti a cielo aperto, dalla chirurgia meni-
scale alla legamentosa, dalla chirurgia
dell’articolazione femoro-rotulea. La chi-
rurgia protesica iniziava a dare buoni risul-
tati, essenzialmente grazie alle protesi del
già citato John Insall. 
In quell’epoca cominciavamo ad essere un
piccolo gruppo di chirurghi che si limita-
vano alla chirurgia del ginocchio; si tratta-
va di operare il ginocchio traumatizzato e
quello artrosico ma sempre e solo il ginoc-

chio. Oggi si parla molto dell’importanza
dell’expertise acquisito con un elevato volu-
me di interventi dello stesso tipo: noi
cominciammo a specializzarci ante tempore.
Tengo a sottolineare che il ginocchio fu la
prima articolazione su cui, nel mondo, si
cominciò a lavorare con l’artroscopia. Io
appresi le prime nozioni di chirurgia del
ginocchio nel 1973 dal Prof. Albert Trillat,
ma solo un decennio più tardi fu introdot-
ta l’artroscopia, discussa dai vecchi e
amata dai giovani, che poi divenne la tec-
nica standard con cui dovunque oggi si
opera il ginocchio. 
A tale proposito vi propongo una poesia
scritta da Franco Ghisellini, membro fon-
datore del Club del Ginocchio nonché
ottimo chirurgo e grande poeta, durante
una riunione congiunta della SIOT e del
Club del Ginocchio.
“Sedendo accanto al caro amico Emilio* 
sempre vivace, acuto ed estroverso 
ho ripreso da un chiuso ripostiglio 
il vecchio amore di parlare in verso 
che l'odierna scientifica riunione 
congiungente le nostre società 
induce a qualche breve riflessione 
su ortopedia e ciò che ne sarà. 
I vecchi amici della chirurgia 
bisturi e pinze, umili e fedeli 
forse stanno per esser posti via 
e divenire nobili cimeli 
che la via percutanea li costringe 
ad un mesto prossimo abbandono 
in tal senso il futuro ci sospinge 
sempre in cerca di quanto par più buono 
sarà solo un percorso momentaneo 
ma veramente l’impressione mia 
è che il sistema detto percutaneo 
farà morire la nostra chirurgia 
si forano ginocchia, spalle e schiene 
occhio non vede e quindi cuor non sente 

si sfioran nervi, si trapassan vene 
tanto, all’sterno, non si nota niente
insistendo così nei prossim’anni 
dell’antica chirurgica virtù 
all’ortiche dovrem gettare i panni a favore di buchi
e di TV”
*Emilio Buccafusca (chirurgo ortopedico
di Napoli).

La seconda parte di questa mia scrittura
tratta un argomento che mi è sempre
stato a cuore ed è una lezione/pubblica-
zione che feci negli anni ’90. 

“La rottura del
legamento crociato
anteriore. Cosa fare?” 
È una domanda che spesso ho ricevuto
dai miei pazienti dopo avere posto indica-
zione ad una ricostruzione del legamento
crociato anteriore.

“Perché io uomo
qualunque o atleta
devo farmi operare?” 
Dobbiamo avere l’atteggiamento di
Erode e passare tutti a fil di bisturi o al
contrario cercare un’indicazione persona-
lizzata il più spesso conservativa? 
Dobbiamo operare il paziente in giornata
o attendere il momento giusto?

Quando la lesione del legamento crociato
anteriore (LCA) non viene operata, a
seconda dei casi e a seconda delle richieste
funzionali del paziente specie se sportivo,
si instaurano con il tempo e in rapporto ai
cedimenti, delle alterazioni biomeccaniche

Impariamo dalla Storia 
Giancarlo Puddu

Prof. Giancarlo Puddu.

Cari lettori, questa volta ho pensato di presentarvi due argomenti: il primo di interesse storico ed il
secondo di interesse pratico.
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che portano fatalmente a una lassità cro-
nica e a lesioni meniscali che costituiscono
la base per lo sviluppo di un’artrosi preco-
ce. 
La storia naturale può essere suddivisa in
quattro fasi: fase acuta, fase intermedia,
fase cronica, fase artrosica.
1. La fase acuta è rappresentata dall’epi-

sodio distorsivo che determina la rot-
tura del LCA ed è caratterizzata da
sintomi clinici pressoché costanti:
dolore, “crack”, cedimento con sensa-
zione di qualcosa che va fuori posto.
L’ emartro può anche essere modesto
e non insorgere immediatamente.

2. La fase intermedia è compresa nel
periodo che va dal momento in cui il
ginocchio “sembra” guarito fino al
verificarsi del primo cedimento.
All’inizio è caratterizzata dalla remis-
sione dei sintomi propri della fase
acuta, il ginocchio sembra guarito!
Questo periodo è molto variabile e
può durare anche molto tempo se il
paziente è a basso rischio. 
Al contrario, nella gran parte dei casi il
paziente sportivo accusa un primo
cedimento non appena riprende lo
sport ad un certo livello.

3. La fase cronica è quella che va dal
primo cedimento fino alla comparsa
dei danni della cartilagine.

4. La fase artrosica inizia con le prime
manifestazioni cliniche e radiografiche
di un’artrosi iniziale, fino ad arrivare
ad una deviazione assiale del ginoc-
chio.

L’eziopatogenesi di una rottura del LCA è
multipla e il meccanismo traumatico, poi-
ché complesso, non è totalmente classifi-
cabile. Possiamo comunque definire e
classificare le quattro varietà dei meccani-
smi traumatici più frequenti: valgismo
rotazione esterna, varismo rotazione
interna, iperestensione, brusca contrazio-
ne del quadricipite.
Inoltre a seconda del tipo e della forza
con la quale agisce il trauma, la rottura del
LCA può essere: parziale o totale, isolata
o associata.
La diagnosi clinica della lesione del LCA si
incentra tradizionalmente su quattro car-
dini: l’anamnesi, l’osservazione, la palpa-
zione e l’interpretazione di alcuni test spe-
cifici.
La palpazione, spesso tralasciata a favore
di una risonanza magnetica, assume parti-

colare importanza nei casi in cui alla lesio-
ne acuta del crociato anteriore sono asso-
ciate delle lesioni capsulo legamentose
periferiche. Tra i test più importanti nella
diagnosi di una lesione acuta ricordiamo il
Lachman test ed il pivot shift. 
L’esaminatore deve apprezzare la presen-
za o meno del caratteristico “stop” alla
traslazione anteriore a ginocchio esteso
che indica l’integrità o l’assenza funziona-
le del LCA. 
È bene associare al test manuale il
Lachman test strumentale che può essere
valutato in mm con il KT 1000. 
Naturalmente in tutti i casi vanno eseguiti
anche gli altri test necessari alla diagnosi di
una lesione capsulo-legamentosa periferi-
ca associata: cassetto anteriore nelle varie
rotazioni, abduzione e adduzione a ginoc-
chio esteso e flesso e i test per diagnosti-
care un’eventuale lesione acuta del punto
d’angolo postero-laterale.
La radiologia tradizionale rappresenta il
primo esame strumentale da richiedere
dopo una distorsione grave del ginocchio.
Le radiografie negative, nella gran parte
dei casi, dimostrano occasionalmente
come alla rottura del crociato anteriore
può essere associata una frattura del mar-
gine posteriore del piatto tibiale esterno,
e/o una frattura di Segond del margine
laterale del piatto tibiale esterno patogno-
monica di rottura del LCA o in rari casi
una frattura avulsione dell’eminenza inter-
condiloidea. 
La diagnostica per immagini si basa sulla
risonanza magnetica (RM) che permette,
nei casi acuti, di riconoscere uno slarga-
mento della struttura del LCA e un incre-
mento dell’intensità del segnale che si pre-
senta irregolare e disomogeneo. Con le
sequenze T2 pesate è possibile riconosce-
re le porzioni residue del legamento ben
discriminabili dalla parte più colpita.
Riconosceremo pertanto la struttura resi-
dua che mantiene una bassa ed omogenea
densità di segnale permettendo una preci-
sa valutazione di una lesione parziale o
completa. La RM permette anche una
accurata valutazione dei danni capsulo-
legamentosi periferici e dell’eventuale
patologia meniscale e cartilaginea. Inoltre
la quantità del trauma all’osso subcondrale
(frattura occulta) del margine più poste-
riore del piatto tibiale esterno e del condi-
lo femorale esterno ci permette una valu-
tazione dell’entità del trauma iniziale e

della gravità della sublussazione anteriore
del ginocchio che si è verificata al momen-
to del trauma.
Trattamento conservativo o chirurgico,
discutiamone con il paziente. 
Spesso alla domanda “Lei è sportivo?” il
paziente risponde affermativamente ma
con una più accurata intervista ci si rende
conto che il paziente al massimo intende
per sport la ginnastica in palestra una o
due volte la settimana e una settimana
bianca all’anno. In realtà quindi, non è
uno sportivo e come tale va consigliato e
trattato. In altri casi il paziente non sporti-
vo pretende l’intervento chirurgico per
non sentirsi handicappato da una “rottu-
ra” che spesso è asintomatica. Saranno i
mesi a seguire ad aiutarci nella decisione,
sbaglia pertanto chi sostiene che data la
storia naturale tutte le lesioni acute del
LCA vadano operate.
A breve distanza dal trauma, scopo del
trattamento conservativo è il recupero
della completa articolarità del ginocchio,
la rieducazione ad una corretta deambula-
zione e il ripristino del tono e della massa
muscolare. In un secondo tempo, a tre
mesi di distanza dal primo trauma, dob-
biamo controllare clinicamente, con il KT
1000 e con una RM la stabilità e l’aspetto
del LCA. Spesso il Lachman test si nega-
tivizza o si riduce a una sensazione di stop
più che un vero stop, ed è proprio in que-
sti casi che il KT 1000 è della massima uti-
lità. È comunque il pivot shift quello che
deve aiutarci nel valutare la prognosi a
distanza. 
In letteratura non c’è concordanza sull’ef-
ficacia del trattamento conservativo. A
fronte dei risultati ottimistici riportati da
molti Autori, a breve termine, la valutazio-
ne funzionale relativa a follow-up oltre i 10
anni non è altrettanto soddisfacente con
ritorno nel 27-45% dei casi allo sport com-
petitivo con elevate richieste funzionali.
Pertanto l’indicazione al trattamento con-
servativo o chirurgico si basa sull’età, sulla
motivazione, sulle richieste funzionali e sul
tipo di sport che pratica il paziente.
Dobbiamo però ricordare che il candidato
al trattamento incruento deve:
a) assicurare il costante e totale rispetto

di un meticoloso programma di riabi-
litazione e di mantenimento;

b) essere disponibile a modificare il tipo e
il livello dell’attività sportiva (se ritenu-
ta a rischio di nuovi infortuni o di
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cedimenti) sospendendola in caso di
comparsa dei sintomi di una grave
insufficienza funzionale del LCA.
Non raramente, infatti, l’atleta conti-
nua a praticare il suo sport ad alto
livello pur se saltuariamente si verifica
un cedimento spesso accompagnato
da un versamento. Diviene incapace di
controllare il deficit legamentoso e
cade nella categoria dei “knee abusers”;

c) accettare l’uso a scopo protettivo di
un tutore funzionale negli sport o
nelle situazioni a rischio. 

Quando operare una lesione “acuta” del
crociato anteriore?
Nel 1938 nella sua famosa tesi “On the inju-
ries to the crucial ligaments” lo svedese Ivar
Palmer, maestro di Ejnar Eriksson (1),
suggeriva che il paziente, per ottenere il
migliore risultato, doveva essere operato
entro una settimana dal trauma (golden
week). Personalmente ricordo che nei miei

soggiorni all’estero da A. Trillat, da J.C.
Hughston e da altri famosi chirurghi del
ginocchio la filosofia era “tanto prima,
tanto meglio”. 
Circa 20 anni or sono K. D. Shelbourne
(2) ed altri Autori hanno dimostrato che,
per evitare la rigidità post-operatoria
(artrofibrosi), il ginocchio deve essere
operato quando la reazione infiammato-
ria, che si verifica sempre a causa del trau-
ma, si sia “freddata” e il ginocchio abbia
recuperato la sua normale articolarità. Da
allora altri Autori hanno pubblicato la
stessa esperienza e gli stessi risultati e la
“golden week” si è allungata da quattro a sei
settimane. Naturalmente vi sono eccezio-
ni in base al tipo e alla gravità della pato-
logia capsulo-legamentosa associata e alle
specifiche necessità del paziente. Spesso
infatti per necessità di squadra, lo sportivo
professionista deve essere operato quanto
prima. È comunque bene in tali casi esse-

re chiari con il paziente prima dell’inter-
vento sul rischio di una rigidità post-ope-
ratoria. 
In conclusione dobbiamo sempre discute-
re con il paziente le indicazioni al tratta-
mento conservativo o chirurgico ed infine
rispettare i tempi di una guarigione biolo-
gica dell’infiammazione prodotta dal trau-
ma e operare il ginocchio solo quando si
sia freddato.
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Il primo interesse per l’artroscopia d’anca
risale agli anni Trenta del secolo scorso ad
opera di Burman e successivamente di
Takagi, sull’onda dell’entusiasmo suscitato
dalle prime applicazioni sul ginocchio (1,
2). Date le caratteristiche anatomiche di
questa articolazione (molto congruente,
profonda e protetta da strati tissutali di
notevole spessore e resistenza) ed i primi
rudimentali dispositivi artroscopici, tutta -
via, non ha un seguito significativo. 
È necessario attendere uno strumentario
più valido e gli anni Settanta, per vedere
Gross porre le basi per una procedura più
accurata: le indicazioni risultano molto
ristrette (rimozione di corpi mobili,
sinoviectomia, debridement, lavaggio arti -
colare in corso di artriti e valutazione
diagnostica intra-articolare nei soggetti in
età pediatrica) (3). 
Dalla fine degli anni Ottanta, questa
tecnica subisce le mo difiche determinanti,
due in par ticolare: l’introduzione della
trazione dell’arto inferiore da parte di
Glick e la pro gettazione di strumenti
artroscopici dedicati (4). 
La spinta de finitiva per la diffusione della
procedura è legata alla definizione da
parte di Reinhold Ganz di una patologia
ora molto più nota: il conflitto femoro-
acetabolare (FAI) (5).
Il FAI è la causa più frequente di quella
condizione clinica oggi chiamata Groin
Pain Syndrome (6). Si tratta di una sindrome
complessa che può originare da apparati
differenti ma che comportano inevita -
bilmente un dolore in regione inguinale e
retto-adduttoria. 
Tra le problematiche più frequenti, il FAI

è quella che più comu nemente determina
coxalgia, generalmente in soggetti in
accrescimento e giovani/adulti che prati -
cano sport (6, 7). 
Sappiamo oggi che essa rappresenta una
condizione tutt’altro che rara, nonostante
fino a due decadi fa fosse sostanzialmente
misconosciuta. 
È oramai noto che una attività sportiva
intensa, soprattutto in qualche disciplina
(sport di calcio, corsa, salto, danza), possa
determinare, in particolare nei maschi in
fase puberale, anomalie ossee per lo più
femorali, in grado di indurre sintomi
invalidanti già in età molto giovane (7). 
I soggetti da essa affetti in passato
andavano incontro a riposo prolungato,
ad inutili trattamenti medici e fisioterapici,
per poi essere sottoposti ad intervento
protesico, spesso anticipato a causa di una
degenerazione artrosica precoce (8). 
Con la comprensione delle alterazioni
anatomo-patologiche e la messa a punto
di indagini strumentali dedicate per una
diagnosi precoce, è stato possibile pro -
porre la modalità di trattamento più adatta.
In origine essa era rappresentata dalla open
surgical dislocation, ovvero il rimodellamento
della giunzione testa-collo del femore e del
bordo acetabolare con un approccio
invasivo (per quanto “conserva tivo” dal
punto di vista vascolare) (5). 
In breve tempo, tuttavia, grazie al perfezio -
namento degli strumentari e l’introduzione
di meccanismi di trazione efficaci e non
lesivi, l’artroscopia d’anca ha sostituito in
gran parte questo trattamento. 
Nonostante sia più difficoltosa e con una
curva di apprendimento più lunga,

l’artroscopia è associata ad un recupero
post-operatorio più agile e soprattutto
risulta meno in vasiva sull’articolazione (9,
10). 
L’artroscopia d’anca può essere oggi
condotta con varie modalità: capsulotomia
generosa o limitata, sutura o meno dell’in -
cisione capsulare, regolarizzazione del
lab bro o sua ricostruzione, trattamento
palliativo o rigenerativo delle lesioni con -
drali, pazienti in decubito supino o laterale. 
Tutte queste variabili sono legate al Chi -
rurgo e alla sua esperienza e non possono
essere indicate come assolute. Certamente,
nell’ambito della Chirurgia a risparmio
tissutale e nell’ottica di una mini-invasività
effettiva, la riparazione delle strutture lese
per l’accesso chirurgico e il trattamento
avanzato di quelle alterate per la patologia
potrebbero essere associate ai migliori
risultati clinici (8-10).
Come ogni gesto chirurgico, anche l’artro -
scopia d’anca non è scevra da com-
 plicanze. 
Tuttavia, il tasso di com plicanze, anni fa
molto elevato (più del 20%), risulta ai
giorni nostri tra l’1 e il 6% (11,12). Le
problematiche più comuni sono le lesioni
neurologiche del nervo pudendo, sciatico,
femorale, cutaneo laterale della coscia (per
lo più legate all’utilizzo e alla durata della
trazione o all’uso di pressori non adeguati,
meno frequentemente da lesioni dirette
durante la creazione dei portali), lo
stravaso della fisiologica nei tessuti molli
(data la durata generalmente non breve
della procedura stessa e l’utilizzo della
pompa artroscopia a pressioni generose),
la lussazione post-operatoria (non

I risultati a medio termine
dell’artroscopia d’anca nel trattamento
del conflitto femoro-acetabolare
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frequente e correlata ai casi di ampia
apertura capsulare an teriore), la rottura
dello strumentario (11-14). Infine, da non
dimenticare, spesso come inconveniente
tipico della fase di apprendimento della
tecnica, le lesioni iatrogene a livello con -
drale o labrale (8,12). 
Per quanto l’artroscopia d’anca sia un
intervento di successo, in realtà, pochi
sono gli studi di qualità riportati in
letteratura (per lo più serie retrospettive)
e poche le esperienze basate su analisi
comparative randomizzate e controllate
(RCT) con criteri fedeli alla Medicina
basata sull’Evidenza (EBM) (15-17). 
Nonostante queste forti limitazioni,
esistono lavori che dimostrano una evi -
denza di grado B sull’efficacia e sicurezza
della tecnica artroscopica per il tratta -
mento del FAI e con risultati leggermente
migliori della tecnica aperta (16, 18). 
Ancora scarsa evidenza (grado C) pre -
senta l’artroscopia per la terapia della
coxartrosi precoce, delle lesioni labrali e di
altre alterazioni extra-articolari. Un limite
da non trascurare di tutta la letteratura
sull’argomento è la variabilità significativa
dei sistemi di valutazione pre- e post-
operatoria, data l’esistenza di svariati
sistemi di punteggio (mHHS, NAHS,
iHOS, ecc.) (15, 16).
Quello che comunque risulta, e come
d’altronde gli artroscopisti verificano nella
loro pratica clinica giornaliera, è che
l’artroscopia d’anca è raccomandata per il
trattamento del FAI ed è associata a
risultati più che positivi a breve termine
soprattutto sui sintomi: sono gli atleti
professionisti a giovarsi maggiormente di
questo trattamento (18, 19). 
Tali effetti con il passare degli anni
tendono ovviamente a diminuire per via
della degenerazione articolare e dell’usura
globale, ma con percepita soddisfazione
degli atleti. 
Dal punto di vista funzionale, gli outcomes
dimostrano la tendenza a migliorare,
seppur con non elevate percentuali di
ritorno a livelli altissimi di prestazione: tra
gli atleti, infatti, circa l’80% ritorna agli
stessi livelli agonistici e parte di essi entro
qualche anno riferisce un peggiora mento
globale della performance (17, 20). 
Possiamo dire che, seppur più che

accettabili, i risultati a medio termine del
FAI dopo trattamento artroscopico
subiscono una diminuzione degli effetti
benefici (20). 
Fattori quali l’età del soggetto, la severità
del quadro radiologico (so prattutto lo
spessore della rima articolare al momento
dell’intervento), il grado di attività e la
tipologia di sport, possono fortemente
influenzare i risultati clinici e la loro
persistenza (17, 20). 
Nello specifico, alcuni sport come il calcio,
il football americano e l’hockey sono quelli
associati ai migliori outcomes e tempi di
recupero. 
D’altro canto, i ballerini e i canottieri
riportano percentuali di recupero peggiori
e tempi di gran lunga maggiori. 
In comune tra le varie discipline, entro 3-5
anni le prestazioni degli atleti di mi -
nuiscono, tanto da costringere gli stessi ad
abbandonare la loro attività agonistica (20):
ciò ovviamente è legato anche alle lesioni
secondarie già presenti o indotte dal FAI,
ovvero le alterazioni condrali e labrali e
alle problematiche muscolo-tendinee dello
sportivo.
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Introduzione
Le lesioni muscolari rappresentano un
evento frequente, soprattutto nella trau-
matologia sportiva, legate a un evento
traumatico diretto, indiretto o a patolo-
gie degenerative (1).
Il processo di riparazione non conduce
mai ad una restitutio ad integrum del tessu-
to muscolare lesionato e di conseguenza
a un completo recupero funzionale, in
seguito alla formazione di tessuto cica-
triziale fibrotico con differenti proprietà
elastiche. 
Attualmente, in letteratura, non vi sono
indicazioni terapeutiche univoche in
seguito a una lesione muscolare: malgra-
do vi siano numerosi dati sulla fisiopato-
logia delle stesse, nessuna delle strategie
di trattamento adottate finora ha dimo-
strato di essere realmente efficace. La
maggior parte dei trattamenti attuali
delle lesioni muscolari si basa su dati
sperimentali e clinici limitati e/o solo
testati empiricamente.

Fisiopatologia delle
lesioni muscolari
Il processo fisiopatologico che segue a
un meccanismo traumatico che coinvol-
ge il tessuto muscolare consiste di diffe-
renti fasi successive e intercorrelate fra
loro (Fig. 1):
1. degenerazione e necrosi
2. flogosi e risposta cellulare
3. rigenerazione e riparazione del danno
4. rimodellamento e fibrosi.
La fase iniziale è caratterizzata dalla rot-
tura e dalla necrosi delle miofibre e dalla
formazione di un ematoma (2). I neutro-
fili sono le prime cellule infiammatorie
ad infiltrare la lesione. Un gran numero
di molecole infiammatorie, come cito-

chine (TNF-α, IL-6), che-
mochine (CCL17, CCL2) e
fattori di crescita (FGF,
HGF, IGF-I, VEGF, TGF-
β1) vengono rilasciati dai
neutrofili. Questo crea un mi -
croambiente ideale per al tre
cellule infiammatorie come
monociti e macrofagi (3). 
Infine, l’arrivo nel tessuto
danneggiato di linfociti T
svolge un ruolo importante
nell’incremento della vasco-
larizzazione locale attraverso
la secrezione di molecole di
adesione, la produzione ed il
rilascio di fattori di crescita
(GFs) e di citochine. Con
l’intervento dei linfociti T la
risposta infiammatoria subi-
sce un’accelerazione.
La fagocitosi del tessuto
danneggiato è seguita dalla
rigenerazione delle fibre
muscolari, che inizia con l’at-
tivazione delle cellule satelli-
te. La rigenerazione musco-
lare di solito inizia durante i
primi 4-5 giorni dopo la
lesione, ha un picco a circa 2
settimane e poi diminuisce gradualmen-
te da 3 a 4 settimane dopo l’infortunio.
Si tratta di un processo a più passaggi
che comprende l’attivazione e la prolife-
razione delle cellule satelliti, la riparazio-
ne e la maturazione delle fibre muscolari
danneggiate e la formazione di tessuto
connettivo. 
Un delicato equilibrio tra questi mecca-
nismi è essenziale per un pieno recupero
della funzionalità muscolare (4, 5).
La presenza di fibrina e fibronectina nel
sito della lesione avvia la formazione di
una matrice extracellulare che viene rapi-

damente invasa dai fibroblasti. Citochine
fibrogeniche, quale il Transforming Growth
Factor β1 (TGF-b1), partecipano ad un’ec-
cessiva proliferazione di fibroblasti e mio-
fibroblasti e ad un aumento della produ-
zione di collagene tipo I/III, di laminina e
di fibronectina (5).
Nella fase iniziale, la risposta fibrotica è
benefica, stabilizzando il tessuto e agen-
do come scaffold per la rigenerazione
delle miofibre. La guarigione del tessuto
muscolare lesionato provvede a comple-
tare il riassorbimento dell’ematoma, ad
una rigenerazione quasi completa del
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Figura 1 - Fisiopatologia delle lesioni muscolari e mediatori
coinvolti (5).



tessuto muscolare danneggiato e quindi
in un pieno recupero funzionale, con
l’obiettivo per l’atleta di rientrare allo
stesso livello di attività pre-infortunio
(1). Purtroppo, soprattutto per lesioni
maggiori, questo non avviene a causa di
squilibri durante questi processi biologi-
ci, che spesso favoriscono lo sviluppo di
tessuto cicatriziale fibrotico.

Trattamento
Il trattamento di scelta in caso di lesione
muscolare è conservativo; il trattamento
chirurgico è riservato ai casi di disinser-
zione tendinea o avulsione e nella gestio-
ne delle complicanze precoci o tardive.
La strategia di trattamento deve essere
intrapresa rapidamente e basata su una
diagnosi clinica e strumentale quanto
più precisa, per garantire il rispetto dei
principali obiettivi del trattamento: limi-
tare le conseguenze dell’azione lesiva sui
tessuti interessati dal trauma, prevenire i
danni futuri, restituire il più rapidamente
possibile l’atleta alle competizioni nel
rispetto dei tempi di guarigione biologi-
ca. Il primo sintomo, il dolore, va tratta-
to perché genera uno stato di contrazio-
ne muscolare o di atteggiamento antalgi-
co che spesso influenzano il processo di
guarigione.

P.R.I.C.E. (protection, rest, ice, compression
and elevation) (6) e P.O.L.I.C.E. (protection,
optimal loading, ice, compression, elevation),
rappresentano l’approccio iniziale nel
trattamento di un dolore muscolare che
è conseguenza di un trauma. Dopo 24-
48 ore dall’evento traumatico, in seguito
a una diagnosi clinica e strumentale, è
possibile conoscere la gravità della lesio-
ne e prendere decisioni sul programma
di recupero da seguire. 
Il trattamento dovrebbe essere basato
sull’evoluzione naturale del danno mu -
scolare: nelle prime 24-48 ore l’edema e
l’ematoma promuovono l’organizzazio-
ne dei fibroblasti, i quali danno il via alla
neoformazione di tessuto connettivo tra
il 7° ed il 15° giorno. È importante pren-
dere in considerazione queste caratteri-
stiche, poiché il trattamento influenza la
formazione della ci catrice a seconda
degli stimoli forniti. Il trattamento fisio-
kinesiterapico in questa fase deve rispet-
tare il processo di guarigione. La preven-
zione di aderenze viene effettuata
mediante la massoterapia che inizial-
mente deve essere eseguita lontano dalla
lesione poi, a seconda dell’e voluzione,
anche a livello della cicatrice, ma non
prima del 10°-15° giorno (5): l’obiettivo
è cercare di ottenere una cicatrice elasti-

ca a livello del ventre muscolare e una
cicatrice solida e compatta nelle struttu-
re di trasmissione (tendini e apparato
mioentesico) o di stabilizzazione (lega-
menti, capsule). La somministrazione di
F.A.N.S. (farmaci anti-infiammatori non
steroidei) rimane controversa a causa
dell’interferenza con i processi di che-
miotassi cellulare, inibendo la risposta
rigenerativa e riducendo il dolore che è il
sintomo-guida nella gestione del recupe-
ro funzionale. La stimolazione meccani-
ca può offrire un approccio semplice ed
efficace: lo stretching passivo o assistito
attivamente, esercizi di contrazione
muscolare concentrica ed eccentrica
possono essere iniziati quando la contra-
zione isometrica è eseguita senza dolore.
Un recente studio ha anche dimostrato
che un trattamento a base di elettrolisi
percutanea intratissutale eco-guidata
migliora il trattamento di lesioni musco-
lari (7). Complessivamente, questi risul-
tati suggeriscono che la stimolazione
meccanica deve essere considerata come
una possibile terapia per migliorare la
rigenerazione muscolare e la riparazione.
Il Kinesiotaping si pone l’obiettivo di
ridurre la tensione sul sito della lesione,
agendo sui processi di drenaggio del-
l’edema.
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Tabella 1 - Fattori di crescita coinvolti durante le fasi di riparazione.

Growth Factors        Physiological effects                                             Potential benefit                                            Main role

IGF-1

VEGF

HGF

TGF-β1

FGF

- Promotes myoblast proliferation and differentiation
in vitro

- Hypertrophic effect essential for muscle growth
during development and regeneration

- Existence of  a muscle specific isoform (m IGF-1)

- Promotes angiogenesis in the healing process
- Promotes myoblast migration, proliferation and
survival

- Promotes myoblast proliferation and inhibit myo-
blast differentiation (Anderson 2016)

- Second set of  HGF production is crucial for
inflammation resolution after injury (Proto et al.
2015)

- Key regulator of  the balance between muscle fibro-
sis and muscle regeneration

- Inhibits satellite cell proliferation and differentiation
in vitro

- FGF-6 and FGF-2 promote satellite cell prolifera-
tion but inhibit myogenic differentiation

- Serial injections of  IGF-1 improve muscle
healing in vivo (Menetrey et al. 2000)

- Chemotactic for fibroblasts, increase collagen
production, and fibrosis development

- VEGF administration improves muscle rege-
neration (Deasy et al. 2009)

- Injection of  HGF into injured muscle increa-
sed myoblast numbers but blocked the rege-
neration process (Miller et al. 2000)

- Anti fibrotic therapy by blocking overexpres-
sion of  TGF-b1 improves muscle regenera-
tion.

- Anti fibrotic therapy by blocking overexpres-
sion of  TGF-b1 improves muscle regenera-
tion. (Hwang et al. 2016)

- Central role in muscle rege-
neration and hypertrophy

- Creates a neo-capillary net-
work that improve the
migration of  satellite cell

- Activates satellite cells in
the early phase of  regene-
ration

- Pro-fibrotic factor

- Stimulates fibroblast proli-
feration
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Nuove strategie
terapeutiche
Fattori di crescita
I fattori di crescita (GFs) sono moleco-
le biologicamente attive, sintetizzati
all’interno del tessuto lesionato, che
vengono rilasciati nello spazio extracel-
lulare per modulare la risposta rigenera-
tiva (Tab. 1) (5).
L’Hepatocyte Growth Factor (HGF), il
Fibroblast Growth Factor (FGF) e il Platelet-
Derived Growth Factor (PDGF) hanno
suscitato interesse a causa della loro capa-
cità di stimolare le cellule satellite (5).
L’Insulin like growth factor-1 (IGF-I) sem-
bra svolgere un ruolo di particolare
importanza per il processo di rigenera-
zione del muscolo. L’IGF-I stimola la
proliferazione dei mioblasti e la loro dif-
ferenziazione ed è implicato nella rego-
lazione della crescita muscolare (5). 
Tuttavia, l’efficacia di iniezione diretta di
proteine ricombinanti è limitata dalla
concentrazione del fattore tipicamente
richiesta per provocare un effetto misu-
rabile. Ciò è dovuto principalmente alla
rapida clearance di queste molecole nel
circolo sanguigno e alla loro relativa-
mente breve emivita biologica.
Cercando di favorire contemporanea-
mente l’angiogenesi e la miogenesi, è
stato dimostrato che la somministrazio-
ne combinata di Vascular Endothelial
Growth Factor (VEGF) e IGF-I migliora il
processo rigenerativo muscolare (5).
In questo senso, l’uso del Plasma Ricco
in Piastrine (PRP) è considerato un pos-
sibile approccio alternativo basato sulla
capacità dei fattori di crescita autologhi
di migliorare la rigenerazione della
muscolatura scheletrica (8). Circa il 70%
dei fattori contenuti viene secreto entro
i primi 10 minuti seguenti l’attivazione
ed entro la prima ora quasi il 100%. La
degranulazione degli α-granuli compor-
ta il rilascio di PDGF, TGF-β, IGF,
VEGF e di una serie di altre molecole.
Questi sono fattori di crescita in grado
di stimolare la sintesi del DNA, la che-
miotassi, l’angiogenesi, di aumentare la
sintesi e la deposizione di collagene e sti-
molare la sintesi della matrice extracellu-
lare.
Studi sperimentali su modelli animali
hanno dimostrato che l’IGF-1, il Basic
Fibroblast Growth Factor (bFGF) ed il

Nerve Growth Factor (NGF) sono potenti
stimolatori della proliferazione e della
fusione dei mioblasti. Hammond et al.
(9) in uno studio sperimentale sugli
effetti biomeccanici e biochimici su
lesioni muscolari di ratto hanno mostra-
to la capacità del PRP di promuovere e
accelerare la miogenesi.
In un precedente studio sperimentale
basato su un modello animale di lesioni
muscolari sono stati valutati istologica-
mente e immunoistochimicamente gli
effetti di una matrice di fibrina ricca di
piastrine (platelet-rich fibrin matrix, PRFM)
sulla rigenerazione del tessuto muscolare
danneggiato. Questo studio morfologico
ha dimostrato che l’uso di PRFM può
migliorare la rigenerazione muscolare e
la vascolarizzazione a lungo termine,
suggerendo che il PRFM autologo può
essere uno strumento idoneo e utile nel
trattamento clinico delle lesioni musco-
lari (10).
Un effetto collaterale dell’uso di PRP
e/o dei prodotti affini (ad es. PRFM)
può essere la presenza di fibrosi. Visser
et al. (11) hanno dimostrato che, in vitro,
PRFM contiene una concentrazione
significativamente più alta di TGF-β1
rispetto a tutto quello presente in un
volume simile di sangue. Il TGF-β1 ha la
capacità di aumentare significativamente
la proliferazione delle cellule del tessuto
connettivo nel tempo, generando tessu-
to fibrotico. In realtà, in uno studio in
vivo, non è stato osservato alcun aumen-
to nella formazione di tessuto fibrotico
durante il trattamento con PRFM rispet-
to ai controlli, suggerendo che in vivo la
quantità di TGF-β rilasciato dalla PRFM
potrebbe non essere sufficiente (10).
Inoltre è stata dimostrata una correlazio-
ne tra la concentrazione di fattori di cre-
scita e la rigenerazione muscolare. Per
simulare un approccio vicino alla pratica
clinica, in uno studio sperimentale in vivo
(12) si sono utilizzate due diverse con-
centrazioni di PRP intramuscolare a 24
ore dal trauma chirurgico e sono stati
valutati, mediante analisi istologiche e
immunoistochimiche, gli effetti dose-
dipendente. 
I risultati istologici hanno confermato
l’efficacia di PRP nella guarigione mu -
scolare e hanno mostrato che l’aumento
delle concentrazioni di PRP (cioè dei
GFs) nel tessuto muscolare danneggiato

accelera il processo di rigenerazione tis-
sutale e la neovascolarizzazione. I dati
immunoistochimici rafforzano ulterior-
mente questa ipotesi rilevando cellule
che esprimevano MyoD e miogenina,
situate all’interno della lamina basale
della fibra e negli spazi interstiziali nel
muscolo a tre giorni in modo dose-
dipendente. È ben noto che la MyoD e
la miogenina svolgono un ruolo regola-
tore fondamentale nei processi di plasti-
cità, adattamento e rigenerazione nel
muscolo adulto. 
Circa l’efficacia di GH e IGF-1 in un
successivo studio sperimentale in vivo,
sulla base dello stesso modello di lesio-
ne, si è voluto verificare il ruolo di GH
mediante una singola somministrazione
sistemica nel trattamento di lesioni
muscolari acute valutando una possibile
correlazione tra la concentrazione di
GH somministrata e la rigenerazione dei
tessuti e fibrosi.
L’azione del GH è risultata essere ubi-
quitaria, essendo aumentata la quantità
di tessuto muscolare, endomisiale e del
tessuto connettivo perimisiale, con con-
seguente presenza di tessuto cicatriziale
esuberante che risultava essere diretta-
mente proporzionale alla concentrazio-
ne del GH somministrato. 
Le iniezioni di PRP autologo sono sem-
pre più utilizzate in pazienti con lesioni
legate allo sport (5). Tuttavia, un recente
studio clinico randomizzato non mostra
effetti positivi significativi tra le iniezioni
di PRP a confronto con iniezioni di pla-
cebo (soluzione fisiologica), in pazienti
con lesioni muscolari (13).
Alcuni lavori scientifici combinano PRP
con il Losartan (un antagonista del
recettore dell’angiotensina II di tipo 1)
(5) o con anticorpi neutralizzanti il
TGF-β1 (5). Queste strategie sono un’al-
ternativa promettente per promuovere la
rigenerazione muscolare, riducendo in
modo significativo la fibrosi.

Cellule staminali
Il trapianto di mioblasti derivati dalle
cellule satellite è stato a lungo studiato
per il trattamento delle patologie del
muscolo scheletrico. In studi preclinici, i
mioblasti si sono dimostrati in grado di
ripristinare l’espressione della distrofina
quando impiantati su topi mdx (5). Studi
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clinici, in cui i mioblasti allogenici umani
venivano iniettati più volte per via intra-
muscolare in muscoli di giovani ragazzi
affetti da distrofia, non ne hanno confer-
mato il successo nella pratica clinica (5).
Anche di recente, nonostante un miglio-
ramento nelle metodiche che dovrebbe-
ro aumentare il successo del trapianto di
mioblasti in pazienti affetti da distrofia
muscolare di Duchenne, i risultati di
studi clinici sono ancora deludenti (5).
Questi esperimenti hanno sollevato dei
dubbi circa le limitate capacità prolifera-
tive e di migrazione dei mioblasti umani,
così come la loro emivita limitata in vivo.
Questo ha portato a ricercare altre fonti
di cellule staminali muscolari che
potrebbero superare questi limiti così da
avere la possibilità di trapiantare cellule
muscolari con successo. 
Tra tutte queste cellule staminali mioge-
niche non-satellite, i mesangioblasti
umani, le cellule miogeniche-endoteliali
umane e cellule CD133 positive, deri-
vanti da muscolo umano hanno mostra-
to potenzialità miogeniche in vitro ed in
vivo (14). 
Un recente studio ha mostrato come il
recupero funzionale muscolare in un
modello animale costituito da un giova-
ne ratto con lesione da contusione è
significativamente migliorato con l’uso
combinato di Losartan e cellule stamina-
li derivate da muscolo (15). Nuove pro-
spettive emergono quindi dalla combi-
nazione di cellule staminali associate alle
terapie anti-fibrotiche.

Agenti anti-fibrotici
Considerando l’importante ruolo di
TGF-b1 nella stimolazione della fibrosi,
la soppressione dell'espressione di TGF-
b1 nel muscolo scheletrico leso dovreb-
be impedire la formazione di tessuto
cicatriziale.
In effetti, l'uso di agenti anti-fibrotici
(decorin, relaxina, anticorpi anti TGF-
b1, antagonista dell’angiotensina II, l'in-
terferone gamma) che inattivano le vie di
segnalazione del TGF-b1 riducono la
fibrosi muscolare e, di conseguenza,
migliorano la guarigione del muscolo,
portando ad un recupero quasi comple-
to del muscolo lesionato (5).
Nello studio sperimentale in vivo condot-
to dal gruppo di Hwang (16) l’espressio-

ne dei fattori legati alla miogenesi è risul-
tato aumentato nei muscoli scheletrici
del gruppo trattato con tetracloruro di
carbonio (CCl4) e losartan rispetto ai
livelli corrispondenti nel gruppo di con-
trollo. Si potrebbe quindi ipotizzare che
il livello di TGF-b1 elevato in maniera
sistemica a seguito del danno epatico
indotto con CCl4 provoca lesioni al
muscolo scheletrico, mentre il losartan
promuove la riparazione del muscolo in
seguito ad infortunio attraverso il blocco
del TGF-b1.
Il losartan, un antagonista del recettore
dell’angiotensina II, neutralizza l’effetto
del TGF-b1 e riduce la fibrosi, il che lo
rende il trattamento di scelta, dal mo -
mento che ha già l’approvazione della
Food and Drug Administration (FDA) per
essere usato clinicamente (5). La surami-
na, approvata anche dalla FDA, blocca la
via del TGF-b1 e riduce la fibrosi
muscolare in modelli sperimentali (5).
In un modello di lesione muscolare su
ratto, l’area di fibrosi risultava diminuita
quando gINF veniva iniettato 1 o 2 set-
timane dopo la lesione. È stata rilevata
una migliore funzione muscolare sia in
termini di contrazione rapida sia in quel-
li di forza tetanica dimostrando, quindi,
che gINF è un agente antifibrotico
potente che può migliorare la guarigione
muscolare dopo una lesione (5).

Scaffold
È noto come materiali opportunamente
configurati hanno la capacità di modula-
re diverse fasi della risposta riparativa.
Gli eventi che facilitano un drastico
cambiamento durante l'interazione bio-
materiali-host sono complessi e com-
portano necessariamente il coinvolgi-
mento sia del sistema immunitario sia
dei meccanismi di reclutamento, crescita
e differenziazione delle cellule staminali.
Gli scaffold biologici derivano dalla matri-
ce extracellulare (ECM) animale dopo
un processo di decellularizzazione, che
consiste nella rimozione delle cellule con
gli antigeni associati, preservando l’ultra-
struttura e la composizione della ECM
stessa. 
Se correttamente fabbricato, lo scaffold
aumenta la sopravvivenza e la migrazio-
ne cellulare delle cellule progenitrici
miogeniche (5). Il controllo del micro-

ambiente delle cellule miogeniche iniet-
tate utilizzando scaffold biologici pro-
muove la rigenerazione muscolare (5). 
Idealmente, utilizzando una matrice
extracellulare con composizione e rigidi-
tà appropriate, lo scaffold dovrebbe simu-
lare al meglio l’ambiente in vivo ed il
microambiente meccanico (5).
Con processo di decellularizzazione
enzimatico e chimico è possibile isolare
ECM di muscolatura scheletrica. Questa
dimostra di contenere fattori di crescita,
glicosaminoglicani, e proteine strutturali
della membrana basale. 
Le cellule miogeniche sopravvivono e
proliferano in vitro su scaffold composti da
ECM muscolare e, quando vengono
impiantate in vivo in un modello animale
costituito da una lesione muscolare di
ratto a livello della parete addominale,
mostrano la capacità di indurre una rispo-
sta di rimodellamento costruttivo con la
degradazione dello scaffold e la presenza di
miogenesi nel sito di impianto (5).
La FDA non ha stabilito gli standard per
la decellularizzazione del tessuto. Come
risultato, sono disponibili in commercio
scaffold ECM-derivati che contengono
diverse quantità di cellule con associato
materiale antigenico.
La combinazione di cellule staminali,
scaffold composti da biomateriali e fattori
di crescita potrebbero fornire una
opzione terapeutica per migliorare la
rigenerazione dei muscoli scheletrici
danneggiati (17).

Conclusioni
Le lesioni della muscolatura scheletrica
sono molto frequenti nella traumatolo-
gia sportiva. Nonostante la loro impor-
tanza clinica, le strategie di trattamento
ottimali non sono ben definite. Il pro-
cesso di guarigione richiede la presenza
di diverse popolazioni cellulari, un up e
down-regulation di varie espressioni geni-
che e la partecipazione di numerosi fat-
tori di crescita. 
La ricerca scientifica finora si è concen-
trata su singoli elementi; al giorno d’oggi
le strategie basate sulla combinazione di
cellule staminali, fattori di crescita e scaf-
fold biologici hanno mostrato risultati
promettenti in modelli animali. Una
migliore comprensione delle vie cellulari
e molecolari nonché una migliore defini-
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zione delle interazioni cellula-cellula (e
cellula-matrice), che sono essenziali per
una rigenerazione muscolare efficace,
dovrebbero contribuire allo sviluppo di
nuove terapie negli atleti.
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Introduzione 
Le lesioni del legamento collaterale
mediale (LCM) e della capsula postero-
mediale sono tra le più comuni lesioni
legamentose del ginocchio. Esse sono
generalmente dovute ad un trauma in
valgo con piede fisso al terreno; posso-
no essere isolate o associate ad altre
lesioni legamentose (soprattutto il lega-
mento crociato anteriore). Gli sport fre-
quentemente associati a lesioni isolate
del LCM sono sci, rugby, football ameri-
cano, calcio e hockey (1). Le lesioni iso-
late del LCM rappresentano il 26% di
tutte le lesioni legamentose di ginocchio
negli atleti liceali (2) e nei soldati della
United States Military Academy (USMA)
(3). In quest’ultimo gruppo l’incidenza
riportata è stata 7,27 per 1000 persone-
anno, con una distribuzione del 73% di
lesioni di grado 1, 23% di grado 2 e 4%
di grado 3. La lesione isolata del LCM è
la lesione legamentosa di ginocchio più
frequente anche nei calciatori professio-
nisti con un’incidenza di 0,33 per 1000
ore di partita e con quasi il 70% degli
infortuni dovuti a contrasti o scontri (a
differenza delle lesioni del legamento
crociato anteriore, più frequenti senza
contrasti) (4). 
Considerato l’elevato potenziale riparati-
vo del legamento collaterale mediale, la
maggior parte di queste lesioni possono
essere trattate incruentemente (5). Il
trattamento chirurgico è solitamente
riservato ai casi più gravi e alle lesioni
multi-legamentose. 

Anatomia e
biomeccanica 
L’anatomia del compartimento mediale
del ginocchio è stata dettagliatamente

descritta da LaPrade (6). Il legamento
collaterale mediale presenta due fasci:
uno superficiale (LCMs) e uno profondo
(LCMp). Il LCMs è la struttura più volu-
minosa, con un’origine femorale e due
inserzioni tibiali. L’inserzione femorale
del LCMs è localizzata 3,2 mm prossi-
malmente e 4,8 mm posteriormente
all’epicondilo mediale. A livello tibiale il
LCMs ha due inserzioni: una prossimale
(localizzata circa 11,2 mm distale alla
rima articolare) e una distale (6 cm dista-
le alla rima articolare). Il LCMp è più
sottile del superficiale ed è composto da
due legamenti: il meniscofemorale ed il
meniscotibiale. Il primo, più lungo e più
robusto, trae origine 15 mm posterior-
mente e distalmente dall’epicondilo
mediale. Il legamento meniscotibiale si
inserisce appena distalmente alla cartilagi-
ne articolare del plateau tibiale mediale. Il
terzo legamento chiave per la stabilità in
valgo del ginocchio è il legamento poste-
riore obliquo (POL). Il POL è formato
da 3 fasci (capsulare, superficiale e centra-
le o tibiale), che si distaccano dal tendine
del semimembranoso per rinforzare la
capsula postero-mediale. L’inserzione
femorale del POL è localizzata 1,4 mm
distale e 2,9 mm anteriore al tubercolo del
gastrocnemio e 7,7 mm distale e 6,4 mm
posteriore al tubercolo degli adduttori. Le
altre strutture del compartimento mediale
sono: il grande adduttore, il legamento
patellofemorale mediale, i tendini degli
ischiocrurali, il capo mediale del gastroc-
nemio e il vasto mediale obliquo. 
Alcuni Autori hanno proposto dei siste-
mi descrittivi per semplificare l’anatomia
del compartimento mediale del ginoc-
chio. Il sistema a 3 strati di Warren e
Marshall del 1979 divide le strutture in
uno strato superficiale, intermedio e

profondo. Secondo questo schema il
secondo strato comprende il LCMs, il
legamento patello-femorale mediale e la
capsula postero-mediale (che prosegue
nel terzo strato), mentre il terzo strato
comprende il LCMp e la capsula postero-
mediale (7). Uno schema alternativo pro-
posto da Robinson et al. nel 2004 suddi-
vide il compartimento mediale in tre por-
zioni (anteriore, media e posteriore): in
questo schema LCMs e LCMp si trovano
entrambi nella porzione media (8). 
Da un punto di vista biomeccanico, il
LCMs rappresenta il principale vincolo
alle forze in valgo e svolge un ruolo
secondario di stabilizzazione durante la
rotazione esterna tibiale e durante la tra-
slazione posteriore della tibia. Il ruolo di
stabilizzatore del ginocchio allo stress in
valgo si esplica su tutto il range di movi-
mento, mentre il contributo nella stabi-
lizzazione della rotazione esterna tibiale
diventa rilevante solo oltre i 30° di fles-
sione del ginocchio. In particolare la
porzione prossimale e quella distale del
LCMs svolgono 2 ruoli distinti. La parte
prossimale del LCMs è la prima struttura
stabilizzatrice del ginocchio in valgo,
mentre la porzione distale del LCMs è il
principale stabilizzatore alla rotazione
esterna a 30° di flessione. I principali
stabilizzatori alla rotazione interna a
qualunque angolo di flessione sono il
POL e il LCMs. Altri vincoli alla rotazio-
ne interna sono il legamento meniscofe-
morale del LCMp (a 20, 60 e 90° di fles-
sione del ginocchio) e il legamento
meniscotibiale (a 0 e 30° di flessione). Il
LCMp non ha un ruolo rilevante nella
stabilità in valgo del ginocchio quando il
LCMs è integro (9).

Trattamento conservativo delle lesioni del
legamento collaterale mediale del ginocchio
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Esame obiettivo e
imaging
Un’accurata anamnesi permette spesso
all’ortopedico di porre un sospetto dia-
gnostico. Il paziente solitamente riferisce
un trauma in valgo sul ginocchio con
riferito cedimento o schiocco. 
All’ispezione bisogna prestare attenzio-
ne ad un eventuale malallineamento
dell’arto inferiore del paziente. Occorre
valutare l’entità e la localizzazione della
tumefazione ed escludere lussazioni
rotulee esterne presenti (o autoridotte
durante l’arrivo in ospedale). Dopo aver
escluso deficit vasculonervosi, è di fon-
damentale importanza la localizzazione
della dolorabilità evocata alla presso-pal-
pazione lungo il decorso del LCM, per
determinare la sede della lesione e la
relativa prognosi. In caso di sospetta
lesione del LCM, la stabilità del ginoc-
chio va valutata su tutti i piani per iden-
tificare un’eventuale instabilità antero-
posteriore, laterale e rotazionale, dovute
ad eventuali lesioni legamentose associa-
te. Il valgo-stress test è la principale
manovra da eseguire nel sospetto di
lesione del LCM e va eseguito a 30 e 0°
di flessione; in particolare, l’instabilità in
valgo rilevata a 30° di flessione è sugge-
stiva di una lesione del LCMs, mentre in
caso di lassità mediale a ginocchio esteso
è da sospettare l’associazione con una
lesione della capsula postero-mediale
(10). Una lesione del legamento crociato
anteriore associata va sospettata in caso
di apertura in valgo >8° a ginocchio
esteso, come riportato nello studio di
Sism e Jacobson in cui il 78% dei pazien-
ti con lesioni di III grado del LCM pre-
sentava la rottura del crociato anteriore
(11). In questi casi molto spesso si ha
un’instabilità rotatoria anteromediale.
Questo tipo di instabilità, descritta da
Hughston e Barrett (12), si presenta con
un anteromedial rotatory instability test posi-
tivo, ovvero un valgo stress test eseguito
a 30° di flessione con un’extrarotazione
applicata al piede.
La diagnostica per immagini deve com-
prendere radiografie del ginocchio in
anteroposteriore e laterale (meglio se in
carico, anche se spesso non è possibile),
completate da una proiezione tangenzia-
le per rotula. Tra gli esami di secondo
livello, la RMN è fondamentale per
determinare la localizzazione ed esten-
sione della lesione ed escludere eventuali
lesioni associate. 

Classificazione
Le lesioni del LCM possono essere clas-
sificate in base all’esame obiettivo o al
quadro RMN. 
Nella pratica clinica una delle classifica-
zioni più utilizzate è quella di Fetto &
Marshall del 1978: lesioni di grado I
(assenza di lassità in valgo a 0 e 30°),
grado II (valgo-stress positivo a 30° di
flessione) e grado III (valgo-stress positi-
vo a 0 e 30° di flessione) (13). Altro siste-
ma classificativo è quello dell’American
Medical Association (AMA) che divide le
lesioni del LCM in I grado (minima lesio-
ne legamentosa con dolore locale e assen-
za di instabilità), II grado (lesione parziale
del legamento con maggior dolore, senza
instabilità) o III grado (lesione totale del
legamento con instabilità al valgo-stress a
30° di flessione) (14). Infine la classifica-
zione di Hughston del 1994 distingue 3
gradi di lassità (+1, +2 e +3) che corri-
spondono rispettivamente a 3-5 mm, 6-
10 mm e >10 mm di apertura articolare
mediale (15). Sono descritte anche clas-
sificazioni RMN (16), che sembrano
però avere una scarsa correlazione con
clinica ed esame obiettivo. Alla RMN le
lesioni possono essere divise in: I grado
(tumefazione, edema del LCM e lesione
parziale di una sola struttura mediale), II
grado (lesione completa di una struttura
con le altre strutture mediali intatte), III
grado (lesione completa degli strati
superficiali e profondi). 

Trattamento 
Dato l’elevato potenziale riparativo del
LCM, il trattamento conservativo rap-
presenta il gold standard nelle lesioni di I e
II grado. Le lesioni di III grado sono
spesso associate ad altre lesioni lega-
mentose che richiedono trattamento chi-
rurgico; tuttavia anche nelle lesioni di III
grado isolate del LCM il trattamento
conservativo può essere indicato ed ha
dimostrato buoni risultati (17). 
In generale esistono fattori prognostici
che predispongono a risultati peggiori in
seguito a trattamento conservativo di
lesioni del LCM: la localizzazione della
lesione è uno di questi. Le avulsioni
complete dal femore prossimale tendo-
no a guarire meglio, anche se hanno un
maggior rischio di ossificazioni perile-

sionali e di rigidità di ginocchio. Le avul-
sioni dall’inserzione tibiale hanno invece
un potenziale riparativo inferiore. Un
altro elemento che va considerato
durante la definizione di un trattamento
conservativo per lesione del LCM è l’al-
lineamento dell’arto inferiore. Le lesioni
di II e III grado in ginocchia valghe
hanno un maggior rischio di guarire in
allungamento e di esitare in instabilità
residua. In questi pazienti il carico
andrebbe proscritto durante la fase di
riparazione, per evitare continue solleci-
tazioni in valgo del ginocchio durante la
deambulazione. 
La mobilizzazione precoce del ginoc-
chio (quando indicata) ha dimostrato di
migliorare l’allineamento e la concentra-
zione delle fibre collagene, il carico di
rottura e la lassità residua (18,19).
Ibuprofene (20), paracetamolo, oppioidi
e antinfiammatori non steroidei non
hanno dimostrato effetti avversi riguar-
do alla guarigione del LCM (21). Il piro-
xicam ha dimostrato di migliorare le
proprietà biomeccaniche del LCM ripa-
rato (21), mentre alcuni inibitori selettivi
della ciclo-ossigenasi 2 hanno dimostra-
to di ritardare (ma non impedire) la for-
mazione di tessuto riparativo (22, 23). 
Gli ultrasuoni a bassa intensità hanno
dimostrato di migliorare le probabilità
meccaniche, aumentare le dimensioni
del tessuto riparativo e la quantità di
fibre collagene tipo I (23, 24). L’utilizzo
del Platelet Rich Plasma (PRP) per miglio-
rare la guarigione del LCM, sebbene sia
di largo utilizzo in alcuni ambulatori di
traumatologia dello sport, al momento
non ha dimostrato significativi migliora-
menti sul processo di guarigione (25). 

Trattamento
conservativo delle
lesioni di I grado 
Nelle lesioni di I grado isolate, l’immobi-
lizzazione del ginocchio con tutore non
è generalmente necessaria ed al paziente
è concesso il carico completo a tolleran-
za. L’eccezione è rappresentata da
pazienti con asse valgo del ginocchio, ai
quali si consiglia un carico parziale per 1-
2 settimane dal trauma. La mobilizzazio-
ne del ginocchio è libera e volta a ripri-
stinare il ROM completo, con esercizi di
rinforzo quadricipitale (26). 
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Trattamento delle
lesioni di II grado 
Il trattamento delle lesioni isolate di II
grado dipende dall’allineamento dell’ar-
to inferiore del paziente. 
In caso di allineamento varo o neutro, il
trattamento prevede l’utilizzo di tutore
di ginocchio per 3 settimane, bloccato in
estensione per 1-2 settimane, poi libero,
con carico concesso a tolleranza; duran-
te le prime 3 settimane dal trauma, come
dimostrato nello studio di Wright et al.
condotto su modello murino, si assiste
ad un decremento della fase infiamma-
toria fino al 21° giorno, con aumento
della deposizione di nuovo collagene nel
sito lesionato tra il 21° e il 28° giorno
(27). Al termine delle 3 settimane di
tutore, il paziente può svolgere esercizi
contro resistenza, a catena cinetica chiu-
sa e ginnastica propriocettiva (26). 
In caso di lesione isolata di II grado del
LCM in ginocchio valgo, è consigliabile
evitare il carico sull’arto affetto per
almeno 3 settimane, per evitare sollecita-
zioni in valgo ad ogni passo con possibi-
le instabilità residua. 

Trattamento delle
lesioni di III grado 
In letteratura sono presenti studi con
pareri contrastanti circa il trattamento
delle lesioni di III grado, alcuni a soste-
gno del trattamento conservativo, altri
del trattamento chirurgico, in particolare
in presenza di un’associata lesione del
legamento crociato anteriore (tra il 16 e
il 57% dei casi) (28). 
Le lesioni di III grado coinvolgono spes-
so entrambi i fasci legamentosi e, in let-
teratura, molti Autori concordano sul
basare le indicazioni terapeutiche a
seconda della localizzazione della lesio-
ne. Le lesioni femorali possono meritare
un tentativo di trattamento incruento,
mentre le lesioni tibiali prediligono ten-
denzialmente un trattamento chirurgico
(29). Le lesioni di III grado trattate
incruentemente richiedono un periodo
di immobilizzazione di circa 6 settimane
con tutore bloccato in estensione. 
Per evitare la rigidità, è consigliabile ini-
ziare precocemente esercizi di recupero
del ROM in scarico e di rinforzo musco-
lare. Nei pazienti con asse valgo, si con-

siglia di iniziare la mobilizzazione in sca-
rico alle 3 settimane dal trauma. Il carico
è inizialmente sfiorato nei pazienti con
asse fisiologico o varo, mentre il carico è
proibito per almeno 4-5 settimane nei
pazienti con ginocchio valgo (26). 

Risultati e ritorno
all’attività sportiva 
Il ritorno all’attività sportiva è consiglia-
to una volta sparito il dolore e ripristinati
stabilità, tono muscolare, propriocezio-
ne e ROM (30). 
Il ritorno all’attività sportiva è un argo-
mento di grande interesse quando si
parla di lesioni legamentose di ginoc-
chio, poiché interessano solitamente gio-
vani atleti che praticano sport ad alto
livello. Derscheid e Garrick hanno
dimostrato che giocatori di football con
lesioni di I e II grado trattate conservati-
vamente con la sola riabilitazione sono
tornati in media alla precedente attività
sportiva rispettivamente dopo 10,6 gior-
ni e 19,5 giorni dal trauma (31). Risultati
simili sono stati ottenuti dallo studio di
Lundberg e Messner, in cui 38 pazienti
con lesioni di I e II grado trattate con-
servativamente sono tornati al lavoro nel
95% dei casi e all’attività sportiva prece-
dentemente praticata nel 74% dei casi a
3 mesi dal trauma (32). 
Kannus et al. hanno invece descritto
risultati scadenti nel trattamento conser-
vativo delle lesioni di III grado, con
instabilità residua, debolezza muscolare
e artrosi (33). 
L’uso del tutore a scopo funzionale o
protettivo nel contesto delle lesioni del
legamento collaterale mediale rimane un
argomento controverso. 
A sostegno dell’utilizzo del tutore, gli
Autori Najibi e Albright riportano nel
loro lavoro di revisione della letteratura
gli effetti positivi del tutore nel ridurre il
rischio di lesioni nei giocatori di football,
fornendo una significativa protezione dal
20 al 30% nei traumi in valgo del ginoc-
chio (34). 
Contrariamente, alcuni Autori sostengo-
no che l’utilizzo del tutore durante l’atti-
vità sportiva porti a una riduzione delle
prestazioni atletiche e precoce affatica-
mento muscolare (35, 36). 
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Nonostante la sua grande prevalenza
nella popolazione mondiale, la com-
prensione dell’eziopatogenesi dell’osteo-
artrosi (OA) rimane ad oggi limitata. Si
tratta infatti di un disturbo estremamen-
te complesso, in cui diversi fattori pato-
fisiologici concorrono all’instaurazione e
al mantenimento della patologia. È noto
che le citochine pro-infiammatorie,
come ad esempio IL-1β e TNFα, indu-
cono l’attivazione di un intricato network
di fattori biochimici, in particolare enzi-
mi proteolitici, che incrementano i pro-
cessi catabolici a livello del tessuto carti-
lagineo (1), a cui possono concorrere
alterazioni metaboliche e mitocondriali
(2, 3). Tuttavia, nonostante negli ultimi
decenni siano stati effettuati molti tenta-
tivi di individuare i rischi genetici e
ambientali per l’insorgenza della patolo-
gia, diverse domande riguardo ai mecca-
nismi che sottendono allo sviluppo
dell’artrosi rimangono ancora senza
risposta.
Proprio a causa di questa scarsa cono-
scenza dell’eziopatogenesi, i rimedi far-
macologici per contrastare l’artrosi risul-
tano limitati al controllo dei sintomi,
senza essere in grado di arrestare il pro-
gresso patologico che trova il suo epilo-
go molto spesso in interventi di sostitu-
zione protesica.
L’interesse nell’identificazione di nuovi
marker biochimici dell’artrosi risiede
quindi sia nella possibilità di effettuare
una diagnosi precoce, sia nella necessità
di sviluppare nuove terapie mirate a
monitorare gli effetti di queste ultime. 
Per questo scopo, la proteomica, ovvero
l’insieme delle tecniche che permettono
di analizzare su larga scala e in maniera
sistematica il contenuto proteico di un
campione biologico in termini di quanti-

tà, struttura e attività, rappresenta uno
strumento estremamente efficace. 
Diverse metodiche possono essere uti-
lizzate, tra queste l’elettroforesi a due
dimensioni (2-DE) seguita dalla spettro-
metria di massa (MS), che tuttavia risulta
poco sensibile e scarsamente automatiz-
zabile e la cromatografia liquida accop-
piata a MS (LC-MS), che permette di
superare queste limitazioni. Ancora più
avanzate sono le tecniche SELDI (surfa-
ce-enhanced laser desorption/ionization) o
MALDI-TOF (matrix-assisted laser desor-
ption/ionization-time of  flight), in grado di
analizzare con grande precisione anche
campioni a basse concentrazioni. La
grande richiesta di innovazione nell’ap-
proccio al trattamento dell’OA sta favo-
rendo sempre maggiormente l’applica-
zione di queste tecnologie. Il fermento
in questo ambito è giustificato dai risul-
tati che sta ottenendo il Progetto Pro -
teoma Umano (Human Proteome Project),
volto alla completa caratterizzazione
delle proteine prodotte in ogni distretto
corporeo in condizioni fisiologiche e
patologiche. Il completamento di questo
progetto porterà, dal punto di vista ap -
pli cativo, ad una rivoluzione con im patto
probabilmente ancora superiore a quello
ottenuto dal Progetto Genoma Umano
nei primi anni 2000, dato che l’applica-
zione di queste nuove conoscenze rap-
presenterà un nuovo strumento per la
traslazione della ricerca di base in appli-
cazioni cliniche (4), sia nell’ambito dia-
gnostico che terapeutico. 
Larga parte degli studi di proteomica
effettuati finora nel campo dell’OA si
sono concentrati sui tessuti dell’articola-
zione. In particolare, il tessuto cartilagi-
neo è difficilmente analizzabile e causa
dell’alta percentuale di glicosamminogli-

cani che lo compongono e che rendono
difficile la solubilizzazione e separazione
delle sue componenti peptidiche. Infatti,
solo nel 2007 si è arrivati alla completa
caratterizzazione del profilo proteico
della cartilagine articolare, individuando
oltre 800 singole proteine mediante elet-
troforesi ad una dimensione seguita da
LC-MS/MS.  In questo studio, gli Autori
hanno confrontato tessuti prelevati da
pazienti affetti da OA con quelli ottenuti
da controlli sani, arrivando a identificare
59 proteine diversamente espresse nei
due gruppi. Tra queste HtrA1, una seri-
na proteasi in grado di degradare diverse
componenti della matrice extracellulare
cartilaginea (fibronectina, decorina, col-
lagene di tipo 2) e indurre la produzione
di metalloproteasi quali MMP-1 e MMP-
3, è risultata maggiormente espressa nei
pazienti rispetto ai controlli (5). Inoltre,
nell’ambito dello stesso studio è stato
possibile riconoscere un importante sbi-
lanciamento nell’espressione di proteine
coinvolte nel metabolismo lipidico, che
ad oggi è noto essere coinvolto nello svi-
luppo dell’OA (6). Studi successivi
hanno poi evidenziato cambiamenti nei
livelli di espressione di proteine coinvol-
te nella glicolisi e nel signaling cellulare
(l’insieme dei processi che permettono il
dialogo tra cellule in risposta a segnali
specifici), oltre che delle componenti
della matrice cartilaginea (7). Numerosi
studi sono stati effettuati anche in
modelli in vitro con cellule derivate dai
tessuti dell’articolazione, in particolare
condrociti e sinoviociti. Confrontando
colture cellulari derivate da pazienti con
OA o artrite reumatoide (RA) e controlli
sani mediante 2-DE è stato infatti possi-
bile isolare marcatori caratteristici delle
patologie in diversi pathway, quali glicolisi
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e protein folding (8), organizzazione del
citoscheletro (9) e processi di riduzio-
ne/ossidazione a livello mitocondriale
(10). Allo stesso modo sono stati analiz-
zati i livelli di proteine secrete da cellule
provenienti da pazienti OA e controlli
sani, permettendo di osservare nei cam-
pioni patologici un aumento di proteine
quali activina A, TIMP-1 (Tissue Inhibitor
of  MetalloProteinases 1), osteoglicina (11,
12), marcatori dei processi infiammatori
(proteine del complemento e immuno-
globuline) ed enzimi degradativi, in pre-
senza di una riduzione nell’espressione
delle componenti della matrice (13), sia
che queste cellule derivassero da tessuti
patologici sia che fossero poste in condi-
zioni tali da mimare il microambiente
infiammatorio (14).
Se dal punto di vista terapeutico queste
osservazioni hanno fornito interessanti
evidenze riguardo ai meccanismi che
contribuiscono all’instaurazione e allo
sviluppo dell’OA, indicando possibili
nuovi target per lo sviluppo di trattamen-
ti clinici, i risultati descritti in questi studi
non possono essere applicati in ambito
diagnostico, a causa dell’impossibilità di
effettuare precocemente le necessarie
biopsie. Per questa ragione, altrettanti
sforzi sono stati profusi al fine di defini-
re i differenti profili proteici nei fluidi
corporei in contesti patologici e non
patologici. Il siero ematico è stato parti-
colarmente utilizzato in studi volti
all’identificazione di nuovi marker dia-
gnostici permettendo di individuarne
alcuni come le apolipoproteine 1 e 3
(15), determinate componenti del com-

plemento (16) e autoanticor-
pi per alcuni antigeni specifi-
ci (17) che risultano diversa-
mente espressi nei soggetti
patologici. Allo stesso modo,
nel liquido sinoviale diverse
proteine sono state descritte
come possibili marker di
patologia.
Oltre all’aspetto diagnostico,
questo stesso approccio po -
trebbe essere utilizzato per
monitorare l’efficacia di nuo -
ve terapie basate su farmaci
in grado di contrastare il pro-
gresso dell’OA, ma per il
momento, a causa della man-
canza di un vero e proprio

“arsenale” terapeutico di questo tipo, gli
studi si sono concentrati sulla valutazio-
ne in seguito a trattamento con condroi-
tinsolfato e FANS, confermandone gli
effetti condroprotettivi ed antinfiamma-
tori (18-20).
In definitiva, l’applicazione di tecniche
di proteomica nella ricerca nel campo
dell’OA, potrebbe favorire un rapido
sviluppo di nuove strategie a disposizio-
ne dei medici, adatte ad intervenire non
solo sul trattamento dei sintomi, ma
anche volte a contrastare i meccanismi
che sottendono al progresso patologico
e alla degenerazione della cartilagine
articolare, con l’effetto di migliorare
significativamente l’efficacia delle cure e
al contempo ridurre i costi a carico dei
sistemi sanitari. 
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Figura 1 - Processo per analisi di proteomica.
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