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Caro Socio,   
il nostro 7° Congresso Nazionale è or-
mai alle porte, così come il termine 
del mio mandato di Presidente SIGA-
SCOT. Avevo esordito nella mia prima 
lettera da Presidente affermando che 
avrei dedicato ogni sforzo affinché SI-
GASCOT avesse sempre un maggior 
ruolo sia a livello nazionale, sia inter-
nazionale. Sono orgoglioso di affermare 
che tutti gli obiettivi prefissati all’inizio 
del mio mandato sono stati raggiunti e 
questo anche grazie al prezioso contri-
buto di tutti i miei collaboratori.
SIGASCOT è riuscita a stringere sem-
pre di più i legami con le Società Scien-
tifiche internazionali AAA, AANA, 
AOSSM, EFORT, ESSKA, GOTS, 
ICRS, ISAKOS, JOSKAS e SFA, le 
quali sono state presenti con le loro Fa-
culty di altissimo spessore scientifico a 
tutti i nostri eventi ufficiali del biennio 
2016-2018. Anche i rapporti con la no-
stra Società madre, la SIOT, sono mol-

to cambiati. Al Congresso Nazionale di 
Palermo del 2017 abbiamo partecipa-
to alla riunione superspecialistica, ol-
tre ad essere presenti con tre box stand, 
un simposio congiunto sul trattamen-
to pre-protesico della gonartrosi e una 
Consensus Conference, che sarà oggetto 
di una linea guida sugli allograft ed i cui 
lavori sono stati accettati per pubblica-
zione sulla prestigiosa rivista KSSTA 
(numero di settembre 2018).
I due anni di Presidenza sono stati in-
tensi e ricchi di impegni. Se da un lato 
mi hanno procurato tante soddisfazio-
ni, dall’altro sono stati molto difficili a 
causa dei cambiamenti dei rapporti tra 
Assobiomedica, SIOT e Società Scien-
tifiche affiliate. Con il supporto di tutti 
non mi sono perso d’animo e ho potuto 
rivedere completamente la gestione del-
le sponsorizzazioni, instaurando un dia-
logo aperto e franco con i nostri spon-
sor, con i quali abbiamo trovato nuovi 
modi di collaborare assai proficui. 

Il risultato è stato di aver potuto navi-
gare in acque tranquille portando a ca-
sa tutti i risultati che ci eravamo prefis-
sati in questi due anni.

Il bilancio del presidente
Due anni vissuti intensamente

Prof. Pietro S. Randelli - Presidente SIGASCOT
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La società è progredita ulteriormente 
sotto tutti gli aspetti: scientifico, edu-
cativo ed economico. Mi piace pensa-
re di aver contribuito, insieme a tut-
to il board, a creare le giuste occasioni 
d’incontro che potessero rappresentare 
opportunità per la crescita personale e 
professionale di tutti voi associati.

E ora vorrei ricordare tutte le tappe
della nostra bella avventura insieme
2-3 dicembre 2016
Roma, Salone d’Onore - Palazzo del CO-
NI, Combined Meeting with Patellofemoral 
Study Group – 4° Corso su Femoro-Rotu-
lea, Chairman: Alfredo Schiavone Panni, 
Scientific Chairman: Giuseppe Milano 
(più di 300 partecipanti)

3-4 marzo 2017
Milano: MASTERCLASS Bone Ede-
ma & Small Implants Today, Chairmen: 
Massimo Berruto, Bruno Violante (più 
di 350 partecipanti)

11-12 maggio 2017
Modena: CURRENT CONCEPT Re-
vision Arthroplasty: Knee & Shoulder 
Chairman: Fabio Catani (200 iscritti) 

15 settembre 2017
Campus Aquae, Pavia: 2° Corso Teori-
co-Pratico sulle Osteotomie di Ginoc-
chio, Chairman: Giacomo Zanon, Ho-
norary Chairman: Francesco Benazzo 
(più di 250 iscritti)

9-11 novembre 2017
Roma: 2° Edizione Watch & Try: Arto 
Superiore, Chairmen: Giuseppe Milano, 
Andrea Grasso (più di 350 partecipanti)

15-17 marzo 2018
Centro Congressi di Verona: 3° Edi-
zione Watch & Try: Ginocchio, Chair-
men: Claudio Zorzi, Vincenzo Con-
dello, Vincenzo Madonna (più di 350 
partecipanti)

A fine aprile del 2018 SIGASCOT in-
sieme a SIA è stata poi ospite d’onore 
del congresso AANA di Chicago, do-
ve ho avuto l’onore di poter presenta-
re la “International Guest Lecture”, di-
mostrando tutta la qualità scientifica 
che contraddistingue SIGASCOT an-
che oltreoceano.

E poi gli eventi ancora a venire...
3-5 ottobre 2018
Palazzo della Cultura e dei Congres-
si, Bologna, 7° Congresso Nazionale 
SIGASCOT, Chairmen: Pietro Ran-
delli, Stefano Zaffagnini. Honorary 
Chairmen: Maurilio Marcacci. Scienti-
fic Chairmen: Stefano Zaffagnini, Vin-
cenzo Madonna, Mario Ronga

16-17 novembre 2018
International Combined Meeting ES-
SKA-ESMA & SIGASCOT MA-
STERCLASS in Sports Trauma, Chair-
men: Claudio Mazzola, Francesco 
Giron, Giacomo Zanon

15 dicembre 2018
Università Filippo II, 3° Corso Teori-
co-Pratico sulle Osteotomie di Ginoc-
chio, Chairmen: Donato Rosa, Bruno 
Violante.

E tutti i nostri eventi regionali Ortho-
spritz, OrthoRiabspritz, Time-out ed al-
tri Corsi di formazione nel 2017-2018. 
Inoltre grazie ai buoni bilanci economi-
ci della nostra Società abbiamo potuto 
proseguire le nostre Fellowship e finan-
ziare numerose borse di studio:
- �EAF 2017-2018, 4 nazioni europee: 

2 fellow
- �JOSKAS 2017 in Giappone: 2 fellow 

e 1 godfather
- �EAF DJO 2017-2018 in Danimarca e 

Centri GOTS: 4 fellow
- �EAF REACTION 2017-2018 in 

Francia: 2 fellow
- �DJO AMERICA 2017 USA: 1 fellow
- �FORTE SUMMERSCHOOL 2017-

2018: 12 fellow
- �AGLIETTI AWARD negli USA: 1 

fellow
- �2° MASTERARTHROSCOPIST: 18 

fellow
- �3° MASTERARTHROSCOPIST: 18 

fellow
- �1° MASTERARTHROSCOPIST 

SHOULDER: 18 fellow

Pietro Randelli, Presidente SIGASCOT, 
ospite d'onore del Congresso AANA 2018.
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Nelle sedi ICLO di Arezzo e Verona, 
abbiamo proseguito i nostri Corsi 

Cadaver-Lab di Protesica ed Artrosco-
pia di Ginocchio ed un Hands on Lab 
per giovani specializzandi: 
25-26 maggio 2017

Arezzo, ICLO Teaching and Resear-
ch Center, BASIC KNEECAD LAB, 
Chairmen: Filippo Boniforti, Claudio 
Mazzola, Rocco Papalia

16 dicembre 2017
Verona, ICLO Teaching and Research 
Center, VI HANDS-ON: LAB FOR 
YOUNG SURGEONS, Comitato Car
tilagine

19-20 gennaio 2018
Verona, ICLO Teaching and Resear-
ch Center, PERCORSO DI FORMA-
ZIONE SULLE OSTEOTOMIE DI 
GINOCCHIO, 2° corso su preparato 
anatomico, Chairmen: Massimo Ber-
ruto, Claudio Mazzola.
	
Per la prima volta poi abbiamo anche 
organizzato a Peschiera del Garda il 1° 
Corso Pratico Osteotomie di Ginoc-
chio su Saw Bones.

Abbiamo fedelmente pubblicato: 
- �le nostre newsletter in versione car-

tacea ed elettronica, i nostri Papers 
in Pills, le SIGASCOT highlights, 
i Summary of Current Concepts, le 
OrthoGazza ecc. 

- i video dei comitati su e-sigascot
- �i nostri appuntamenti in sala opera-

toria attraverso la nostra SigAPPscot.

Saranno pubblicate a breve:
- �la monografia, Il ritorno allo Sport: 

Spalla e Gomito, in fase di pubblica-
zione 

- �la monografia, La chirurgia protesica 
del Ginocchio, in fase di pubblicazio-
ne come uscita prevista a fine anno.

Molto è stato fatto per il nostro fio-
re all’occhiello, la rivista JOINTS, che 

presenta ora una nuova veste grafica e 
soprattutto ha un nuovo editore, di ca-
ratura mondiale, Thieme.
Siamo alla fine del mio mandato, che 
si concluderà durante il Congresso Na-
zionale a Bologna.
Sarà questo l’ennesimo successo SIGA-
SCOT, grazie all’impegno di Stefano, 
Vincenzo e Mario. 
Carissimo Amico, di cose ne sono sta-
te fatte in questi due anni e spero che 
tu abbia ricevuto da questa presiden-
za tanti stimoli e tanta voglia di fare e 
mi auguro che sosterrai anche in futuro 
questa nostra amata Società, voluta dal 
caro Prof. Paolo Aglietti.
Sembra solo ieri quando mi è stata con-
segnata la medaglia di Presidente, che 
tra qualche mese passerà nelle mani di 
un mio caro amico, degno di questo 
compito e capace di conferire a questo 
mandato un tocco personale. Riceverà 

una Società in buona salute e con gran-
di prospettive, e questo grazie a tutti 
coloro che hanno lavorato alacremen-
te insieme a me. 
Ero certo di avere una buona squadra, 
ma soprattutto un gruppo di amici con 
i quali condividere entusiasmo, amore 
per la formazione e la diffusione delle 
conoscenze.
Grazie di cuore anche a te che con la 
tua partecipazione agli eventi e le tue 
quote d’iscrizione sei stato sempre vici-
no a SIGASCOT. 
Credimi, tutto questo mi ha dato tan-
ta forza e mi ha spronato a fare e osare 
sempre di più.
	  
	 Un abbraccio fraterno          
                 
				  
	 Presidente SIGASCOT 2016-2018

	 Milano, 30 luglio 2018
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A Verona va in scena Watch&Try
ed è standing ovation

EVENTI UFFICIALI

L’Aula del Centro Congressi di Verona 
Fiere, piena in ogni ordine di posti, un 
programma scientifico di altissimo livel-
lo, live e relive surgery che l’hanno fatta da 
padrone per tutti e due i giorni di lavoro, 
e poi tutti a “muovere le mani” provando 
su cadavere le tecniche apprese durante 
la parte teorico-pratica: questi gli ingre-
dienti che hanno confermato ancora una 
volta il successo del format Watch&Try, 
creato da SIGASCOT e giunto alla sua 
terza edizione. Claudio Zorzi, Vincen-
zo Madonna e Vincenzo Condello, Pre-
sidenti e Responsabili Scientifici di que-
sta edizione non hanno tradito le attese: 
LCA, LCP, chirurgia legamentosa perife-
rica di ginocchio, chirurgia legamento-
sa e protesica di caviglia, chirurgia prote-
sica, menisco base e avanzato, chirurgia 
osteotomica, della femoro-rotulea e della 
cartilagine, questi i topics che una Facul-
ty nazionale ed internazionale di primis-
simo livello ha trattato, mostrando video 
di tecniche chirurgiche e affrontando di-
battiti scientifici che hanno consentito ai 
partecipanti di poter sviscerare e appro-
fondire ogni aspetto di queste patologie. Il Prof. Stefano Zaffagnini.L’Aula piena in ogni ordine di posti

Roman Seil, Presidente ESSKA, durante il suo 
intervento.Il Prof. Maurilio Marcacci.

L’appassionato intervento di uno dei giovani emer-
genti SIGASCOT, Anton Giulio Marmotti.

Vincenzo Madonna e Vincenzo Condello, organizzatori dell’evento, durante una moderazione.

Massimo Berruto

REPORTS 
FROM
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Una due giorni intensa, ricca di spunti, 
di novità che ha inchiodato in aula gli 
iscritti per tutto la durata dell’evento.
E poi, il sabato, 48 discenti hanno po-
tuto cimentarsi sui cadaveri, presso la 
sede ICLO di Verona. Sedici posta-
zioni, 3 discenti per postazione segui-
ti da un tutor, strumentari artroscopi-
ci e protesici a disposizione per cercare 
di replicare praticamente quanto appre-

so teoricamente nei giorni precedenti.
Il primo evento ufficiale SIGASCOT 
del 2018 ha centrato in pieno l’obiet-
tivo, iniziando alla grande un’annata 
particolarmente ricca, che proseguirà 
a Bologna col Congresso Nazionale (3-
5 ottobre 2018), per poi concludersi a 
novembre e dicembre, rispettivamente, 
con il Masterclass di Genova e con l’ul-
timo Corso teorico-pratico di Napo-

li sulle osteotomie di ginocchio. Com-
plimenti agli organizzatori per il grande 
successo ottenuto. Ancora una volta SI-
GASCOT grazie alla sua offerta scien-
tifica, ai suoi format originali e soprat-
tutto alla grande squadra che continua a 
lavorare con grande qualità e infinita ca-
pacità, conferma di essere una delle So-
cietà più credibili e innovative  di tutto 
il panorama scientifico italiano.

Gigi Pederzini impegnato in una ricostruzione legamentosa.

Un gruppo di discenti impegnati durante il Cadaver-Lab.

Gian Luigi Canata e i suoi allievi.

Il Giovane emergente Paolo Ferrua.

Il Prof Mario Ronga, come al solito contornato da discenti, durante le sue 
lezioni di anatomia del ginocchio su cadavere.

Il Prof. Giuseppe Milano, Vice Presidente SIGASCOT, durante la sua moderazione.

N. 1-2018
SIGASCOTODAY
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Al Campus Biomedico di Roma successo del
Time-Out SIGASCOT su LCA e legamento ALL

Si è svolto il 25 novembre 2017, presso 
il CAMPUS BIOMEDICO di Roma, 
splendida struttura cresciuta ai confi-
ni dell’EUR, il primo Evento Regiona-
le SIGASCOT organizzato nel Lazio. Il 
programma scientifico predisposto dai 
Proff. Papalia e Longo, su scelta del tra-
pianto e dei mezzi di fissazione nella ri-
costruzione del LCA, con una sessione 
finale dedicata all’ALL, è risultato par-
ticolarmente interessante. 
L’aula sempre piena, il grande dibatti-
to, e l’elevato valore scientifico di tutte 
le relazioni, ha decretato il successo di 
questa manifestazione a cui hanno par-
tecipato come relatori figure di primo 
piano, come i Professori Mariani e Fer-
retti, Mario Ronga, Vincenzo Condel-
lo, Paolo Adravanti, Vincenzo Madon-
na e Massimo Berruto.
Particolarmente dibattuta la sessione 
dedicata all’ALL che ha visto confron-
tarsi tanti relatori che hanno illustra-
to le proprie tecniche di ricostruzione, 
confermando che ormai questo “nuovo 
legamento”  non deve più essere consi-
derato una sorta di UFO, ma che rap-
presenta un’entità anatomica ben de-
finita e che il trattamento chirurgico 
delle lesioni di questa struttura, con 
le giuste indicazioni, può significativa-
mente migliorare i risultati sulla stabi-
lità del ginocchio delle tecniche rico-
struttive tradizionali del pivot centrale.
Grazie all’impegno del Prof. Papalia e 
del Prof. Longo, alla grande accoglien-
za del Prof. Denaro, che da Professore 
Emerito ha fatto gli onori di casa, SI-
GASCOT è sbarcata nel Lazio, otte-
nendo un grande successo.

Massimo Berruto

Il Time-Out Lazio si è svolto nella modernissima 
cornice del Campus Biomedico di Roma.

I due organizzatori, Prof. Rocco Papalia e Prof. Umile 
Giuseppe Longo, durante una moderazione.

L’aula sempre piena, gran successo di pubblico. Claudio Mazzola durante la sua relazione.

Come sempre di grande impatto
l’intervento del Prof. Mariani.

Il Prof. Giuliano Cerulli durante
il suo intervento.

Gianni Divico durante
la sua relazione.

REPORTS 
FROM

SIGASCOTODAY
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Da Orthospritz a Orthobeer... 
il risultato non cambia: anche l’evento
regionale di Verona fa il tutto esaurito

Nonostante fossero i giorni caldi del 
penultimo week-end prenatalizio, teo-
ricamente dedicati allo shopping, l’Or-
thospritz della Regione Veneto, orga-
nizzato da Vincenzo Condello presso 
la sede dell’ICLO di Verona e dedica-
to alle “Terapie cellulari in Ortopedia” 
ha fatto incredibilmente il pieno. Aula 
colma, discenti addirittura in piedi per 
ascoltare le relazioni di alcuni dei mas-
simi esperti in materia: da Laura De Gi-
rolamo a Giuseppe Filardo, da Giusep-
pe Peretti ad Anton Giulio Marmotti, 
da Elizaveta Kon a Mario Ronga. Aper-
tosi con una una lezione magistrale di 
Claudio Zorzi, l’intenso pomeriggio 
veronese è proseguito con  un up to da-
te su tutte le terapie cellulari attualmen-

te in uso, dalle cellule mesenchimali fi-
no ai PRP passando attraverso le cellule 
adipose, fino alle nuove frontiere degli 
impianti cartilaginei “nose to knee”. Un 
aggiornamento assolutamente fedele e 
attuale sulle reali possibilità che si han-
no con queste nuove tecnologie di trat-
tare le lesioni cartilaginee. 
La live surgery su cadavere su come pre-
parare un estratto di adipociti da infil-
trare nelle ginocchia ha introdotto la 
seconda parte del pomeriggio dedica-
to ad un altro tema caldo: il Bone Ede-
ma. Massimo Berruto, Elizaveta Kon, 
Riccardo Compagnoni e Mario Ronga 
hanno offerto una overview fedele dello 
stato dell’arte su questo tema, dai nuo-
vi inquadramenti alle diverse indicazio-

ni in tema di trattamento, sia conserva-
tivo sia chirurgico. Ultimo dei 9 eventi 
regionali SIGASCOT del 2017, fra Or-
thospritz Orthoriabspritz e Time-Out, 
anche il pomeriggio organizzato da 
Vincenzo Condello con la partecipa-
zione di tutto il Comitato Cartilagine 
di SIGASCOT, ha confermato il suc-
cesso sempre crescente di queste inizia-
tive, dovuto in gran parte alla scelta di 
temi attuali e all’elevato livello scienti-
fico in cui in tutte le occasioni tali temi 
sono stati trattati.
Il pomeriggio veronese, modificando la 
tradizione consolidata degli Spritz, si è 
concluso in una birreria artigianale: da 
Orthospritz a Orthobeer... il successo 
non cambia!!!

Massimo Berruto

L’Orthospritz sulle terapie cellulari, che ha preceduto il Cadaver-Lab sulle tecniche cartilaginee, si è svolto nella sede dell’ICLO di Verona.

REPORTS 
FROM
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Grande interesse e grande partecipazione durante i lavori.

Vincenzo Condello, organizzatore dell’evento. Giuseppe Peretti e Anton Giulio Marmotti in una pausa.

Claudio Zorzi ha inaugurato il pomeriggio con il suo intervento introduttivo. Il Prof. Andrea Manunta durante il suo intervento.

Giuseppe Filardo, uno dei relatori più apprezzati della giornata.
Laura De Girolamo, Elizaveta Kon e la giovane Francesca De Caro hanno 
portato il loro importante contributo come membri della Faculty.
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A Firenze le mini-battles sulla chirurgia della
spalla animano il primo Orthospritz toscano

L’Orthospritz, organizzato da Adria-
no Russo e tenutosi il 3 maggio nell’au-
la didattica dell’IFCA di Firenze, è sta-
to  caratterizzato da contenuti scientifici 
di alto livello grazie alla partecipazio-
ne di relatori molto preparati. L’ampio 
spazio riservato al dibattito si è rivela-
to vincente nel coinvolgere attivamente 
i partecipanti. Attraverso tre mini batt-
les sono stati dibattuti alcuni temi con-
troversi nella chirurgia della spalla, dalla 
instabilità ai transfer muscolo-tendinei, 
alla chirurgia protesica. I tre Focus su 
argomenti altrettanto interessanti han-
no dato spunto a discussioni costruttive 
sviluppatesi in un clima di convivialità 
e partecipazione che deve necessaria-
mente animare questa tipologia di even-
ti. Un grazie di cuore va a tutti i relatori 
di cui alcuni pur molto giovani già note-
volmente preparati e a tutti i partecipan-
ti all’evento. Un grazie particolare va al 
Dott. Guerra e al Dott. Pirani, che con 
la loro competenza hanno impreziosito i 
contenuti scientifici del pomeriggio, che 
si è chiuso, come da tradizione, con un 
divertente e ritemprante aperitivo. 

Adriano Russo

Adriano Russo, Andrea Guerra e gli altri membri della Faculty.

Una fase di uno dei tanti dibattiti che hanno 
animato l’evento. Adriano Russo, organizzatore dell’evento. 

E come ogni Ortho... si finisce con uno Spritz: 
Adriano Russo e Andrea Guerra si godono il 
successo della giornata.

Grande interesse e significativa partecipazione dei giovani durante tutto il pomeriggio dei lavori.

REPORTS 
FROM
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A Firenze le mini-battles sulla chirurgia della
spalla animano il primo Orthospritz toscano

EVENTI REGIONALI

L’hotel Alexander di Abano Terme lo 
scorso 23 marzo ha visto un pomerig-
gio intenso di discussione sulla gestio-
ne della gonartrosi monocomparti-
mentale, organizzato dal Dott. Roberto 
Nardacchione e dall’attivissimo mem-
bro del Comitato Tecnologie Ortope-
diche Giorgio Franceschi. Più di 100 
le iscrizioni, per un’aula affollata, par-
tecipante in maniera attiva e coinvolta 
alla discussione instaurata dalla Facul-
ty (Claudio Khabbazè, Giorgio Fran-
ceschi, Riccardo Compagnoni, Fabio 
Catani, Roberto Nardacchione, Giu-
seppe Calafiore, Francesco Verde, Ema-
nuele Furlan, Sergio Candiotto, Rena-
to Villaminar, Roberto Nardacchione). 
L’evento, fortemente voluto ad Abano 
Terme dall’Unità di Chirurgia del Gi-
nocchio, si configura all’interno delle 
attività del Comitato Tecnologie Orto-
pediche, presieduto dai Dott. Calafiore 
e Franceschi.
• �Una overwiew completa ed esauriente 

dedicata a un tema caldo e di crescen-
te interesse anche in virtù dell’utilizzo 
della chirurgia robotica. 

• �Grande spazio alla sessione di re-live 
surgery con gli interventi di chirurgia 
robotica, con “perle” di tecnica chi-
rurgica grazie alla lezione magistrale 
del Dott. Nardacchione. 

I vantaggi dell’utilizzo della protesi mo-
nocomportimentale sono evidenti: essa 
può determinare un sollievo dal dolore 
duraturo e soddisfacenti risultati clinici 
in più del 90% dei pazienti.

Ad Abano Terme il Time-Out SIGASCOT 
sulle protesi monocompartimentali
e sulle novità in chirurgia robotica
Giorgio Franceschi

Giorgio Franceschi, uno degli organizzatori dell’e-
vento, durante una fase dei lavori.

L’aula sempre piena e i partecipanti coinvolti durante tutta la giornata dei lavori.

Il Dott. Khabbaze’ durante il suo intervento.

REPORTS 
FROM
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L’aumento del numero degli interventi di 
protesi monocompartimentale ha porta-
to a nuovi studi, migliorando di conse-
guenza le conoscenze nell’ambito della 
biomeccanica articolare e dei materiali 
e fornendo indicazioni ancor più mirate 
negli interventi futuri. Design di impian-
ti moderni e nuovi materiali forniscono 
un notevole miglioramento della soprav-
vivenza a lungo termine rendendo questa 
procedura chirurgica gold standard nel 
trattamento del singolo compartimen-
to con osteoartrosi. Grande attualità in-
fine per la procedura di Fast Recovery che 
consente oggi di migliorare il decorso 
post-operatorio con un più veloce e be-
nefico recupero e una significativa dimi-
nuzione dei tempi di ricovero, attraverso 
un approccio clinico integrato e multidi-
sciplinare. Ancora una volta il grande li-
vello scientifico dell’evento ha premiato 
SIGASCOT con una entusiastica parte-
cipazione di pubblico.

INTERNATIONAL COMBINED MEETING
ESSKA-ESMA & SIGASCOT MASTERCLASS
IN SPORTS TRAUMA 

Genova
Palazzo Ducale 
16-17 Novembre 2018
16-17 November 2018

SIGASCOT President
Pietro Randelli

Congress Chairmen
Claudio Mazzola
Francesco Giron 
Giacomo Zanon

Lesioni traumatiche del calciatore professionista: 
nuovi orizzonti ed orientamenti

Traumatic lesions in professional soccer players: 
new horizons and orientations Under the Auspices  of

Approved-Course
ISAKOSISAKOS

ll Dott. Riccardo Compagnoni.

Il Prof. Catani ha portato il suo prezioso 
contributo.

Giuseppe Calafiore durante una delle discussioni, 
che sono state sempre animate e coinvolgenti.

Il Dott. Verde, il Prof. Catani e il
Dott. Franceschi durante una fase dei lavori.
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REPORTS 
FROMI BORDER MEETING

Il vecchio sogno di Michele Malavol-
ta, brillante e entusiasta ortopedico, 
grande cultore della chirurgia del gi-
nocchio e in particolare delle tecniche 
osteotomiche, si è finalmente realizzato 
il 20 aprile di quest’anno: organizzare 
un Congresso che mettesse a confronto 
le Società Scientifiche dell’Alpe Adria, 
quella regione geografica che compren-
de i Paesi che hanno uno sbocco su Al-
pi e sul Mare Adriatico: Italia, Austria, 
Sud Tirolo, Slovenia e  Germania. 
SIGASCOT ha raccolto e incorag-
giato la proposta, Malavolta e il Prof. 
Perwanger di Bolzano hanno svilup-
pato il programma scientifico e Lazi-
se, piccola perla del Garda ha ospita-
to questo primo Border Meeting. Nella 

splendida location della vecchia doga-
na, si sono svolti i lavori del Congresso, 
in cui si sono affrontati tutti i temi re-
lativi a come migliorare i risultati nelle 
protesi totali di ginocchio. 
“Il 20% dei pazienti operati di protesi 
ginocchio non è soddisfatto soprattutto a 
causa del residuo dolore, e solo l’8% di 
quelli soddisfatti è totalmente soddisfat-
to dei risultati dell’intervento”. Parten-
do da questi dati estrapolati dalla rela-
zione introduttiva di Massimo Berruto, 
si è snodato il Congresso. Accesi con-
fronti sul miglior approccio chirurgico, 
sulla gestione del dolore, sul fast-track, 
sulla robotica e sul PSI, fino alle tec-
niche alternative, dalle osteotomie al 
trattamento delle lesioni condrali al-

Come migliorare i risultati delle protesi totali di ginocchio.
Al primo Border Meeting, SIGASCOT si confronta
con le Società Scientifiche dell’Alpe Adria
Massimo Berruto

Michele Malavolta ideatore e organizzatore di 
questo primo Border Meeting.

Michele Malavolta con il Presidente della Società 
Ortopedica Austriaca

Uno splendido scorcio di Lazise, delizioso gioiello sulle rive del Garda, dove si affaccia la Dogana, sede 
del Congresso.
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le tecniche infiltrative hanno animato 
i lavori, in cui si sono alternati alcuni 
dei più rappresentativi relatori delle di-
verse aree geografiche, da Niemeyer e 
Schottle per la Germania, ad Ambro-
zic per la Slovenia a Djahani e Settlin-
ger per l’Austria. SIGASCOT è stata 
ben rappresentata, oltre che da Massi-
mo Berruto, anche dal futuro Presiden-
te Prof. Giuseppe Milano, da Francesco 
Giron, Giacomo Zanon, Araldo Cau-
sero e Francesco Saccia. Il caldo sole di 

una giornata d’aprile ha regalato ai più 
di 100 partecipanti la magica atmosfe-
ra di una luminosa giornata quasi estiva 
in uno degli angoli più suggestivi della 
riva veronese del lago di Garda.
Michele Malavolta ha colpito nel se-
gno: ottimo programma scientifico, 
l’occasione di migliorare e intensifica-
re i rapporti fra Società Scientifiche di 
Paesi limitrofi, in una cornice a dir po-
co “mozzafiato”. Il successo della mani-
festazione ha già spinto i rappresentanti 

delle diverse Società Scientifiche a pen-
sare ad un secondo Border Meeting Alpe 
Adria per il prossimo anno.
SIGASCOT ancora una volta grazie 
all’entusiasmo e alla capacità scientifi-
ca e organizzativa dei suoi uomini ha 
aperto la strada a una nuova formula di 
eventi internazionali.
Prossimo appuntamento a fine ottobre 
a Lugano per un incontro organizzato 
da Marco Delcogliano con la Società 
Ticinese di Ortopedia.

Massimo Berruto durante il suo intervento.

Florian Perwanger, Co-Presidente del Congresso.

Francesco Giron modera una sessione
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Il Prof. Giuseppe Milano, vice Presidente SIGASCOT 
durante la sua relazione.

Giacomo Zanon modera con la consueta 
puntualità e precisione.

Il Dott. Hinterhimmer, altro grande
protagonista dell’evento.

Come sempre istrionico Philip Schottle, rappre-
sentante della Società Ortopedica Tedesca. Una delle tante le tavole rotonde che hanno animato la giornata.

Coffee break nella splendida cornice del Centro 
Congressi, illuminata da una giornata di sole estivo.

La Faculty.
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Orthoimaging 2018:
un successo oltre le aspettative

Non solo il Napoli di Sarri è in grado 
di accendere l’entusiasmo del focoso po-
polo partenopeo. In ambito scientifi-
co “l’ORTHOIMAGING 2018: le le-
sioni articolari dell’arto inferiore nello 
sport”, organizzato da Marcello Zap-
pia e Francesco Di Pietto, con la colla-
borazione del nostro Mario Ronga e di 
Gianfelice Trinchese, è stato un vero e 
proprio successo, riempiendo, il 2 e 3 
febbraio 2018 l’aula dell’Hotel Royal 
Continental. Promosso dalla SIRM 
(Società Italiana di Radiologia Medica 
ed Interventistica) e coadiuvata da SI-
GASCOT, SIA ed ISMuLT, l’incontro 
ha visto la partecipazione nell’arco del-
le due giornate di circa 300 ospiti. La 
formula scelta dagli organizzatori, i ra-
diologi Francesco Di Pietto e Marcello 
Zappia e gli ortopedici Gianfelice Trin-
chese ed il nostro Mario Ronga, si è mo-
strata vincente ben oltre le aspettative. 
“Maestro di cerimonie” è stato Luca 
Brunese, radiologo e Prorettore dell’U-
niversità del Molise, il quale ha intro-
dotto le due giornate. 
La prima ha visto i partecipanti impe-
gnati in un corso teorico pratico sulle 

lesioni muscolari da sport dell’arto in-
feriore. Durante la mattinata le relazio-
ni hanno spaziato dall’imaging ecogra-
fico dei compartimenti muscolari con 
la contemporanea dimostrazione live 
su modelli, alla presentazione da parte 
di Opinion Leader nazionali ed interna-
zionali, tra i quali i Proff. Allen e Wil-
son dell’Università di Oxford, consulen-
ti di molte squadre della Premier League, 
di quelli che sono i trucchi e le insidie 
per una corretta diagnosi e prevenzione. 
Meno di un’ora e l’aula si è trasformata 

in un laboratorio dove i partecipanti, or-
ganizzati in piccoli gruppi, si sono eser-
citati in valutazioni ecografiche su mo-
delle sotto la supervisione dei migliori 
ecografisti della SIRM. 
La seconda giornata è stata suddivisa in 
argomenti specifici tra i quali il conflitto 
femoro-acetabolare dell’anca, le “nuove 
patologie” meniscali e le lesioni multi le-
gamentose della caviglia e ginocchio. 
I diversi temi sono stati trattati da esper-
ti del campo: un radiologo ha mostra-
to i criteri per una corretta diagnosi ed 

Mario Ronga

I Presidenti del Congresso: Gianfelice Trinchese, Marcello Zappia, Mario Ronga e Francesco Di Pietto. 

Dimostrazione live di Alessandro Muda del-
l’imaging ecografico della muscolatura della coscia.

Esercitazione durante il pomeriggio della prima 
giornata.Luca Brunese.

EVENTI PATROCINATI

REPORTS 
FROM
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i risultati all’imaging della chirurgia, un 
chirurgo ha descritto l’inquadramento 
ed i risultati clinici ed artroscopici a di-
stanza. A completare il panel dei relato-
ri erano presenti medici dello sport, di 
medicina fisica e preparatori atletici del-
lo staff sanitario di prestigiose squadre 
di serie A, come Alfonso De Nicola del 
Napoli e Giannicola Bisciotti preparato-
re atletico dell’Inter. 
Fervide discussioni e tavole rotonde so-
no state impreziosite dalle letture magi-
strali dello spagnolo Mario Padron, ra-
diologo di fiducia del Real Madrid e da 
Rudy Tavana, storico medico sociale del 
Milan, al momento in forza al Torino. 
L’incontro, primo nel suo genere nel pa-
norama italiano, ha avuto come obietti-
vo quello di confrontare le esperienze di 
radiologi e ortopedici: il programma al-
lestito, ed in particolare il taglio che si è 
voluto dare all’incontro, si è concretiz-
zato in un approccio pratico per poter 
far comunicare due branche della medi-
cina, la radiologia e l’ortopedia, talvolta 
troppo distanti tra loro. 
Una visione moderna in cui l’approccio 
multidisciplinare può aiutare ad affron-
tare le diverse patologie da sport in mo-
do più completo e pragmatico, aiutando 
a trovare un linguaggio comune fra i di-
versi specialisti e con un indubbio van-
taggio finale per il paziente. 
SIGASCOT è ovviamente scesa in cam-
po con una squadra composta da alcu-
ni dei suoi migliori rappresentanti (Pie-
tro Randelli, Paolo Adravanti, Massimo 

Berruto, Luigi A. Pederzini, Mario Ron-
ga, ecc.) e ha condiviso con energia que-
sta formula che già in passato aveva pro-
mosso in prima persona su argomenti di 
nicchia quali menisco e cartilagine. 
Lo spirito della nostra società è infatti 
quello di superare le barriere della co-
noscenza non solo in ambito ortopedi-
co ma medico in generale, stimolando e 
supportando eventi e progetti che pos-
sano fare luce sul cosiddetto “dark side” 
della medicina traslazionale.

La platea dell’Orthoimaging 2018.

Mario Pedron.

Il Prof. Pier Paolo Mariani.Rudy Tavana.

Moderazione con Eugenio Genovese, Pietro Randelli, Paolo Adravanti, Donato Rosa.
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Mario Ronga.

Luigi Pederzini.

Pier Paolo Mariani durante il suo intervento.

Una delle tante animate tavole rotonde.

Il Prof. Vittorio Calvisi.

Eugenio Genovese. 
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Alberto Gobbi durante il suo discorso di 
investitura a nuovo Presidente ICRS.

I GRANDI EVENTI INTERNAZIONALI

Macao, la Las Vegas cinese, ha ospitato 
tra il 9 e il 12 aprile il 14° Congresso 
internazionale dell’ICRS. Fra lo sky-line 
intervallato da Tour Eiffel, Campanili di 
San Marco e altre suggestioni che hanno 
trasformato la ex colonia portoghese in 
un moderno paradiso di slot machine e 
intrattenimenti vari, i lavori si sono svol-
ti in un clima quasi estivo. Poche le novi-
tà, molti gli studi che hanno confermato 
la bontà delle tecniche finora introdotte 
e utilizzate. La possibilità di riprodurre 
la cartilagine ialina è ancora una chime-
ra, ma l’approccio al problema è cambia-
to. Non si parla più di sola cartilagine 
ma di bone-cartilage unit. L’attenzione si 
sta concentrando anche sul calcified layer 
e sulle sue potenzialità di produrre cellu-
le nelle due direzioni (osso e cartilagine). 
L’importanza dell’ambiente articolare è 
stata sottolineata evidenziando quanto la 
pressione intra-articolare sia fondamen-

tale al fine di mantenere una corretta 
omeostasi e quanto sia  alterata in pre-
senza di sinoviale fibrotica, presente nel-
le patologie pre-artrosiche e artrosiche. 
Minor attenzione e spazio alle staminali 
di derivazione adiposa, definizione della 
efficacia “relativa” del PRP, nuove tecni-
che di trattamento del Bone Edema, l’e-
arly osteoarthritis come area dove svilup-
pare nuovi trattamenti e nuovi approcci 
diagnostici: su tutte queste tematiche si 
sono confrontate le esperienze di tutti i 
maggiori Opinion Leader mondiali. “Po-
chi ma buoni” gli italiani presenti, tut-
ti “targati” SIGASCOT. Elizaveta Kon e 
Giuseppe Filardo, come sempre, hanno 
portato con le loro presentazioni un con-
tributo scientifico altissimo ai lavori del 
Congresso. Due anche le podium presen-
tation del secondo Vice Presidente della 
nostra Società, Massimo Berruto. Ma il 
vero protagonista dei tre giorni in terra 

ICRS 2018. Macao festeggia il primo
Presidente italiano. Complimenti e auguri
di SIGASCOT ad Alberto Gobbi
Massimo Berruto

Alcuni scorci del piccolo Centro Storico di Macao, ex colonia portoghese, completamente ricostruito e circondato da grattacieli di ogni tipo e disegno architettonico.

REPORTS 
FROM
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cinese è stato un Italiano, Alberto Gob-
bi, nominato, primo connazionale nel-
la Storia, Presidente ICRS per i prossimi 
18 mesi. Il premio al tempo e alle ener-
gie dedicate da parte dell’amico Alberto 
a questa Società e agli studi sulla Carti-
lagine da lui condotti da anni. Il suo bel 
discorso di “incoronazione” ha confer-
mato la passione, il realismo e la visione 
del nuovo Presidente. SIGASCOT non 
può che congratularsi con Alberto Gob-
bi per il grande risultato meritatamente 
raggiunto, augurandosi che la collabora-
zione fra ICRS e SIGASCOT continui 
ancora più efficacemente. Massimo Berruto durante la sua relazione.

Lisa Kon, Berardo Di Matteo e Francesca Decaro,
in versione “turistica” in una pausa del Congresso.
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FELLOWSHIP

SIGASCOT
IN-FORMA

DJO-Reaction femoro-rotulea 2017
L’esperienza del vincitore

Si è da poco conclusa la mia esperienza 
di fellow a Lione dal Prof. David Dejour 
e sicuramente le attese non sono sta-
te deluse! Da giovane chirurgo ortope-
dico appassionato del ginocchio avevo 
sempre sentito parlare della Scuola orto-
pedica lionese e dei suoi Maestri, quin-
di quando ho visto sul sito SIGASCOT 
il bando della DJO-Reaction Fellow-
ship 2017 sulla patologia femoro-rotulea 
che proponeva un periodo alla corte del 
Prof. Dejour ho subito capito che avrei 
dovuto partecipare! Dopo la splendida 
notizia di essere stato selezionato come 
vincitore del bando l’attesa era grande, 
ma ancora più grande è stata la soddisfa-
zione nell’essere accolto in modo fami-
liare in un ambiente di così alto livello 
ed aver potuto vedere all’opera un Ma-
estro della chirurgia del ginocchio co-
me il Prof. Dejour in tutte le sue attivi-
tà. Il periodo di due settimane trascorso 
a Lione mi ha permesso di vedere sia le 
attività in sala operatoria, sia quelle am-
bulatoriali e di raccolta dati per la piani-
ficazione preoperatoria e lo sviluppo di 
lavori scientifici. L’attività chirurgica vie-
ne svolta il lunedì e mercoledì presso la 
Clinique de la Sauvegarde, con inizio alle 
ore 7.00: l’attività prosegue ininterrotta-
mente su due sale operatorie in contem-
poranea, fino al pomeriggio inoltrato. 
Qui stupisce sia la grande abilità chirur-
gica del Prof. Dejour, ma anche la splen-
dida organizzazione, con i planning ope-
ratori esposti prima di ogni intervento 
per una perfetta pianificazione, ed una 
raccolta minuziosa dei dati analizzati per 
supportare la costante attività scientifi-
ca che viene portata avanti. Ancora più 

sorprendente è il fatto che tutto questo 
viene svolto solo con l’aiuto di un gio-
vane assistente, spesso specializzando, 
e di due fidati strumentisti. Gli inter-
venti osservati, circa 40 in 2 settimane, 
spaziano su tutta la chirurgia del ginoc-
chio, dall’artroscopia alla trocleoplasti-
ca. Come da aspettative si rivela estre-
mamente interessante e didattica tutta 
la parte chirurgica inerente l’instabili-
tà della femoro-rotulea e le problemati-
che legamentose. Ma da notare come il 
Prof. Dejour dispensi interessanti consi-
gli e “trucchi” anche per situazioni ap-
parentemente semplici, dal corretto po-
sizionamento del paziente alle manovre 
per eseguire perfettamente una artro-
scopia. L’attività ambulatoriale avviene 
invece presso la vicina Lyon Ortho Cli-
nic, dove il Prof. Dejour visita il marte-
dì e il giovedì. Fortunatamente qui l’at-
tività inizia verso le 9.00, ma prosegue 
sia al mattino che al pomeriggio. Anche 
qui l’attività si fa altrettanto interessan-
te in quanto si ha l’occasione di vedere 
il metodo di approccio clinico e diagno-
stico su una grande quantità di pazienti 
con problemi di instabilità legamentosa 
e rotulea. Un’intera giornata in ambula-
torio è anche un bel ripasso di francese, 
ma anche qui si deve ringraziare il Prof. 
Dejour per come viene incontro ai suoi 
fellow comunicando in inglese. Il vener-
di è il giorno tenuto dal Prof. Dejour per 
l’attività scientifica che, come ho avuto 
occasione di vedere, è veramente molto 
fitta. Da qui la necessità di una perfetta 
organizzazione delle varie attività e una 
costante raccolta dei dati a fini scientifi-
ci. Culla di questa affascinante macchina 

organizzativa, frutto di una Scuola orto-
pedica consolidata negli anni, è Lione, 
meravigliosa e vivace città che sorge al-
la confluenza dei fiumi Rodano e Saona, 
e che già da sola vale almeno una visi-
ta! Dopo due settimane ricche di spunti 
e di insegnamenti, ahimè, si è conclusa 
questa Fellowship.  Sicuramente un’espe-
rienza che vale la pena provare, consi-
gliata a chiunque abbia voglia di amplia-
re la propria visione sulla chirurgia del 
ginocchio vedendo all’opera un gran-
de Maestro proveniente da una grande 
Scuola di chirurgia ortopedica. Ringra-
ziando quindi ancora una volta SIGA-
SCOT per la meravigliosa esperienza, 
non resta che tenere gli occhi aperti sul-
le prossime opportunità! 

Silvio Mezzari

La Clinique de la Sauvegard dove opera il Prof. 
David Dejour e che ha ospitato il nostro fellow.

Silvio Mezzari vincitore della Fellowship DJO- Re-
action sulla femoro-rotuea per l’anno 2017.
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Il 15 settembre 2017 ho avuto la for-
tuna di poter partecipare al 2° corso di 
osteotomie di ginocchio, svoltosi a Pa-
via, organizzato da SIGASCOT. 
Da specializzando inesperto, conosce-
vo pochissimo la materia e al termine 
del corso ne sono uscito arricchito e af-
fascinato. I risultati ottenibili con que-
ste tecniche sono davvero incredibili. 
Dal bimbo all’anziano, dallo sportivo 
al paziente con esiti post-traumatici, 
dall’artrosi alle patologie spastiche neu-
rologiche: una vastissima gamma di ap-
plicazioni e di indicazioni in grado let-
teralmente di far guarire pazienti e di 
renderli felici. Il mio entusiasmo è stato 
tale che da allora ho iniziato ad interes-
sarmi all’argomento in autonomia con-
sultando articoli e libri e partecipando 
a webinar online. 
Un bel giorno poi ricevo la puntuale 
newsletter di SIGASCOT nella quale la 
Segreteria comunica di avere program-
mato un ulteriore appuntamento for-
mativo sulle osteotomie di ginocchio, 
ma questa volta su preparati anatomici 
fresh frozen all’ICLO di Verona. “Anco-
ra 4 posti disponibili”, recitava la mail. 
“Wow, fantastico! Mi candido!” dissi tra 
me e me. Rapido come un centometrista 
invio la mia candidatura con il mio cur-
riculum vitae via mail e incrocio le dita. 
Pochi giorni dopo ricevo la tanto sperata 
mail: hanno accettato la mia candidatu-
ra! Il 19-20 gennaio 2018 appuntamen-

to all’ICLO di Verona. Arriva il giorno 
fatidico. Faccio i bagagli e parto. 
Non ero mai stato al Centro ICLO di 
Verona, davvero bellissimo. Vengo ac-
colto come se fossi a casa, tutti gentili e 
premurosi. Iniziamo così la prima gior-
nata di corso in sala settoria, in cui i più 
grandi esperti italiani del ginocchio ci 
seguono passo per passo nell’esecuzio-
ne dell’osteotomia di chiusura tibiale e 
nell’osteotomia di apertura femorale. La 
giornata si chiude con una interessantis-
sima lezione magistrale sulle indicazioni 
e sul planning preoperatorio tenuta dal 
Dott. Zanon. La serata è invece trascor-
sa nel centro storico di Verona: sempre 
fantastica. La cena in un ristorante del 
centro è piacevolissima ed è inoltre una 
grande occasione per conoscere e con-
frontarsi con i colleghi giunti da tutta 
Italia per l’occasione. La serata si chiude 

poi con una passeggiata “digestiva” per 
le vie del centro, guidata dal Dott. Ma-
lavolta che ho scoperto essere, oltre che 
un grande chirurgo, un preparatissimo 
e simpaticissimo “Cicerone” che ci ha 
intrattenuto durante la passeggiata con 
aneddoti e storie della città. 
L’indomani sveglia di buon ora e par-
tenza alla volta del centro ICLO. Ra-
pida ma intensa lezione di planning 
informatico chiusa dall’immancabile 
presentazione di casi clinici con dibat-
tuta discussione finale moderata dall’at-
tentissimo Dott. Berruto e poi via, di 
nuovo in sala settoria a testare quanto 
abbiamo appreso sulle osteotomie di 
addizione tibiali e di sottrazione femo-
rale. Il tempo scorre velocissimo e in un 
attimo riusciamo, con l’aiuto dei nostri 
fedelissimi Tutor, a portare a termine 
gli interventi programmati. 

SIGASCOST-2° Corso su cadavere
sulle osteotomie di ginocchio.
L’esperienza di un partecipante al corso
di osteotomie di ginocchio su specimen
Federico Bozzi

Massimo Berruto e Claudio Mazzola, organizzatori e Presidenti del Corso.

CADAVER LAB

SIGASCOT
IN-FORMA
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Grande partecipazione e grande interesse di tutti i partecipanti per le procedure chirurgiche illustrate dai Tutor.

Francesco Giron durante una osteotomia tibiale. Discenti impegnati a riprodurre gli interventi appresi dai Tutor.

Aldo Ampollini, uno dei Tutor. Giacomo Zanon.

Antonio Delcogliano.
Michele Malavolta, circondato da discenti, mentre illustra una osteotomia 
biplanare.
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Antonio Delcogliano con Massimo Berruto.

Grande impegno di tutti nel seguire 
Francesco Saccia.

Foto di gruppo discenti e Faculty a fine giornata lavori.

Come tutte le cose belle, anche questo 
corso è quindi giunto al termine. Un’e-
sperienza grandiosa! Interessante dal 
punto di vista formativo e divertente per 
i piacevoli momenti spesi insieme ai miei 
colleghi. Ho avuto così l’ennesima dimo-
strazione di quanto SIGASCOT sia at-
tenta agli aspetti formativi, organizzata 
e disponibile soprattutto alle esigenze di 
noi specializzandi. Proprio pochi giorni 
dopo il corso ho potuto aiutare un mio 
collega intento ad eseguire una osteoto-
mia valgizzante di tibia: questa volta ero 
preparatissimo e critico potendo così di-
re la mia nelle fasi pre-, peri- e post-ope-
ratorie: è una soddisfazione quando si ri-
esce a contribuire attivamente alla buona 
riuscita di un intervento! 
Chiudo il mio report rinnovando i rin-
graziamenti nei confronti di tutto il 
Board SIGASCOT, in particolare alla 
Faculty che ha presieduto il corso di Ve-
rona, sperando di potervi seguire al più 
presto nei prossimi appuntamenti.

SCHOOL OF OSTEOTOMYSCHOOL OF OSTEOTOMY

Società Italiana di Chirurgia 
del Ginocchio, Artroscopia, 

Sport, Cartilagine 
e Tecnologie Ortopediche

3º Corso Teorico-Pratico
sulle Osteotomie di Ginocchio
Napoli, 15 dicembre 2018
Congress Chairmen: 
 Donato Rosa, 
Bruno Violante

Con il Patrocinio di

Approved-Course
ISAKOSISAKOS

Aula Magna
Centro Congressi Federico II
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L’aula piena di giovani specializzandi prima 
dell’inizio dei lavori.

È giunto alla sua sesta edizione, ma non 
presenta rughe, né la tipica stanchezza 
dovuta agli anni. 
HOL (Hands on Lab) YOUNG, il pri-
mo e unico Cadaver-Lab gratuito per 
specializzandi organizzato da 5 anni dal 
Comitato Cartilagine di SIGASCOT, 
mantiene gli entusiasmi e raccoglie i fa-
vori e i consensi dei partecipanti come 
nelle sue prime edizioni. Organizza-
to da Vincenzo Condello presso la sede 
dell’ICLO di Verona, il sabato seguen-
te all’Orthospritz sulle terapie cellulari, 
tenutosi nella stessa sede il venerdì po-
meriggio, anche quest’anno  ha visto la 
partecipazione di 32 specializzandi, dvi-
si in due gruppi, che hanno potuto ci-
mentarsi sotto la guida degli esperti Tu-
tor del Comitato Cartilagine, su tutte le 
tecniche chirurgiche attualmente in uso 
nel trattamento delle lesioni cartilaginee, 
dalle microfratture fino agli impianti di 
scaffold osteocondrali. Ogni postazio-
ne prevedeva la presenza di un Tutor e 
due discenti. Al termine o prima della 
parte dedicata alla pratica ogni gruppo 
ha potuto completare la propria forma-
zione sul trattamento delle lesioni con-
drali ascoltando le lezioni magistrali di 
Giuseppe Filardo e Marco Cianforlini su 
PRP e acido ialuronico.
Una sessione extra è stata poi dedicata al-
la dissezione anatomica di un ginocchio 
grazie al Prof. Mario Ronga. Tanto entu-
siasmo, la constatazione che la chirurgia 
della cartilagine, apparentemente sem-
plice, richiede invece pazienza e dedizio-

ne per poter garantire un buon risultato 
grazie ad una tecnica accurata e metodi-
ca, il rapporto molto diretto con la Fa-
culty con cui si riesce a creare un’empatia 
e un franco scambio di opinioni: sono 
questi gli ingredienti che fanno di HOL 
YOUNG un Cadaver-Lab di successo e 
di grande appeal per i giovani chirurghi. 
Se a questo si aggiunge anche il fatto che 
si tratta dell’unico Cadaver-Lab gratui-
to, si può ben capire come questa rap-
presenti un’iniziativa formativa unica nel 
suo settore. 
Ancora una volta una intuizione vincen-
te di SIGASCOT. Un grazie sincero va 
a Vincenzo Condello per l’impeccabile 
organizzazione e a tutta la Faculty: Mas-
simo Berruto, Marco Delcogliano, An-
drea Manunta, Enzo Marinoni, Fran-
cesca Decaro, Gianni Divico, Mario 
Ronga, Giuseppe Filardo e Marco Cian-
forlini, che con il loro entusiasmo e la 
loro dedizione hanno contribuito all’in-
dubbio successo di questa iniziativa.

FOREVER (HOL) YOUNG
Successo della sesta edizione 
del Cadaver-Lab sulla cartilagine di Verona
Massimo Berruto

Marco Delcogliano coi suoi giovani discenti.

Vincenzo Condello, organizzatore dell’evento.

Mario Ronga, uno dei docenti storici di HOL.
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La Faculty.
Fra un turno e l’altro, lezione teorica su PRP e acido ialuronico, 
condotta magistralmente da Giuseppe Filardo e Marco Cianforlini.

I due gruppi di partecipanti che si sono alternati sui cadaveri.

Andrea Manunta, Marco Delcogliano e Enzo Marinoni si rifocillano a metà giornata.

Gianni Divico, altro storico docente del Corso.

Il gruppo di fisioterapisti organizzati da 
Ramon Cavallin, che da 3 edizioni partecipano 
come osservatori alla giornata su cadavere.I lavori fervono.
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L’inaugurazione di MASTERARTHROSCOPIST 
ADVANCED KNEE presso l’Humanitas Huniversity 
di Rozzano.Marco Delcogliano si rifocillano a 
metà giornata.

Corrado Bait e Vincenzo Madonna, organizzatori 
e anime di MASTERARTHROSCOPIST.

MASTERARTHROSCOPIST 2018
Raddoppia!!!

Visto il grande successo ottenuto nelle 
due precedenti edizioni, MASTERAR-
THROSCOPIST ha deciso, nel 2018, 
di raddoppiare con due diverse edizioni 
che si svolgono in parallelo:

Knee Advanced
Basic Shoulder

KNEE ADVANCED
È la prosecuzione ideale delle due pre-
cedenti edizioni sull’artroscopia di gi-
nocchio. Organizzato da Corrado Bait e 
sempre sponsorizzato da Smith & Ne-
phew, che ha dimostrato nel corso degli 
anni di credere fortemente in questo for-
mat, l’edizione Knee Advanced si sta svol-
gendo nella splendida cornice dell’Hu-
manitas Lab di Rozzano, una delle 
strutture più moderne e tecnologica-
mente avanzate attualmente disponibili 
in Italia. Una Faculty di eccellenza (Cor-
rado Bait, Giacomo Zanon, Vincenzo 
Madonna, Massimo Berruto, Francesco 
Giron, Aldo Ampollini, Ezio Adriani), 
estremamente severa sta sottoponendo, 
tappa dopo tappa, i 12 candidati a prove 
sempre più  difficili e complesse.
Partito con la presentazione e l’inaugu-
razione ufficiale presso l’Aula Magna 
dell’Humanitas University il 9 marzo, 
ha visto svolgersi la prima tappa il 10 
marzo, con una parte teorica e una pri-
ma parte pratica svolta nell’avveniristico 
Dry-Lab di Humanitas.
La sfida vera e propria si è svolta nella se-
conda tappa del 26 maggio, con prove 
pratiche su cadavere delle seguenti tec-
niche avanzate:
- �artroscopia diagnostica avanzata: por-

tali accessori - switch ottica - ricerca 
Ramp - etc.;

- �artroscopia chirurgica avanzata: prepa-
razione footprint tibiale PCL - tecni-
che di riparazione root e ramp lesions;

- anatomia comparto mediale;
- anatomia comparto laterale;
- tecniche di ACLR - PCLR;
- �tecniche di ricostruzione comparto 

mediale;
- �tecniche di ricostruzione comparto la-

terale/ALL;
e con un invention test che ha consenti-
to di selezionare gli 8 migliori. Filippo 
Familiari, Alessandro Pudda, Luca dei 
Giudici, Carlo Zaolino, Lorenzo Mon-
ti, Alessio Maione ,Marco Lavazza e Da-
vide D’elicio, si sono sfidati il 7 luglio 
nell’ultima e decisiva prova, che ha pre-
visto la Mistery Box, un Invention Test e 
un English Test, che ha selezionato i 3 fi-
nalisti, da cui uscirà il vincitore.

BASIC SHOULDER 
Il primo MASTERARTHROSCOPIST 
sulla spalla, sostenuto con grande ener-

gia da CONMED, organizzato da En-
rico Guerra, con il coinvolgimento di 
tutti i membri del Comitato Arto Supe-
riore di SIGASCOT, e  con il necessario 
supporto organizzativo e di esperienza di 
Corrado Bait, è iniziato il 20-21 aprile 
presso il Simulation Center dell’Huma-
nitas University.
Sono sati 16 gli specializzandi seleziona-
ti per questa prima edizione:
- Bartoli Matteo
- Bozzi Federico
- Bruno Carmine Fabio
- Ciuffreda Mauro
- Coscione Andrea Vittorio
- De Crescenzo Angelo
- Innocenti Matteo
- La Camera Francesco
- Luceri Francesco
- Marangoni Francesco
- Maresca Lucia
- Pelosi Piergiorgio
- Piccolo Giuseppe
- Tonelli Filippo
- Uboldi Francesco Maria
- Viglione Stefano

Corrado Bait
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Seguiti addestrati ed esaminati da una 
Faculty di eccezione:
- Corrado Bait
- Enrico Guerra
- Umile Giuseppe Longo
- Barbara Melis
- Francesco Raffaelini
- Andrea Lisai
- Giulio Maria Marcheggiani Muccioli
- Paolo Arrigoni
- Antonio Giardella
- Maristella Saccomanno

- Adriano Russo
- Simone Cerciello

Il 30 giugno e l’8 settembre 2018 sono 
le due date che porteranno alla progres-
siva selezione dei migliori, fino a definire 
la terna da cui scaturirà il nome del vin-
citore di questa prima edizione. 
MASTERARTHROSCOPIST avrà 
un’ampia vetrina durante il Congresso 
Nazionale SIGASCOT di Bologna, in 
cui verranno proiettati i video che mo-

streranno le fasi salienti, i backstage, le 
curiosità, i momenti belli e quelli diffi-
cili di questa avventura formativa unica 
e irripetibile, e in cui soprattutto saran-
no resi noti i nomi dei vincitori.

MASTERARTHROSCOPIST si con-
ferma un format vincente di SIGA-
SCOT, che sta riscuotendo sempre più 
successo e che si sta confermando una 
modalità formativa vincente e di gran-
de appeal per i giovani.

Alle prese con gli strumentari. l clima è amichevole, ma con la commissione non si scherza.

Corrado Bait e Ezio Adriani. A colloquio con i Tutor.

La Faculty di Knee Advanced: Francesco Giron, 
Giacomo Zanon, Aldo Ampollini, Corrado Bait, 
Vincenzo Madonna. Sotto con i primi test teorici, si cerca di sdrammatizzare... ma non è così facile.
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Grande inizio a Roma del Master Universitario
di II livello in traumatologia dello sport

Organizzato dai Professori Rocco Papa-
lia e Umile Giuseppe Longo, con la su-
pervisione del Prof. Vincenzo Denaro, è 
iniziato venerdì 2 marzo 2018, presso il 
Campus Universitario di Roma, il Ma-
ster di II livello in Traumatologia dello 
Sport, patrocinato da SIGASCOT. 
I 20 allievi selezionati, in gran parte gio-
vani ortopedici con la presenza di qual-
che fisioterapista, oltre ad un folto grup-
po di specializzandi del Campus hanno 
potuto assistere ai primi due giorni di 
lezione. 
Il “menisco” è stato il protagonista as-
soluto di queste due giornate inaugura-
li. Dall’anatomia alla biomeccanica, dal-
le semplici meniscectomie al trattamento 
delle lesioni meniscali più evolute e ra-
re (radici e ramp lesions), fino ai trapian-
ti meniscali: tutti gli argomenti sono stati 
affrontati da un parterre de rois di rela-
tori, da Giuliano Cerulli a Paolo Adra-
vanti, da Claudio Mazzola a Massimo 
Berruto, da Arcangelo Russo a Roberto 
Simonetta, da Alfredo Schiavone Panni 
ad Agostino Tucciarone, tanto per citar-
ne alcuni, con lezioni magistrali di 30-40 
minuti ciascuna, che hanno consentito 
di sviscerare tutti gli argomenti in modo 
ampio ed approfondito. Il clima amiche-
vole, di grande collaborazione e di pro-
fonda empatia fra la Faculty e gli allievi, 
ha favorito la discussione e l’approfon-
dimento dei singoli temi, regalando ai 
partecipanti la possibilità concreta di un 
aggiornamento realistico e di alto conte-
nuto scientifico su tutte le attuali proble-
matiche che riguardano i menischi.
Una splendida iniziativa che rappre-
senta un’occasione unica di formazione 

completa e di altissima caratura scienti-
fica per chi ha scelto di partecipare ed 
iscriversi.
La conferma che gli uomini SIGA-
SCOT in ogni iniziativa brillano per ca-
pacità organizzative e qualità scientifica.
Il MASTER proseguirà con tanti altri 
moduli e si concluderà nel 2019. Con-
tinueremo a seguirlo con interesse e da-
remo tutto il nostro sostegno. 

Massimo Berruto

MASTER DI II LIVELLO

TRAUMATOLOGIA
DELLO SPORT
I EDIZIONE

Con il patrocinio di:

Il primo modulo del Master è stato dedicato alla patologia meniscale.

I Professori Rocco Papalia e Umile Giuseppe 
Longo, organizzatori del Master.

MASTER UNIVERSITARIO IN MEDICINA SPORT
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Il Prof. Rocco Papalia durante una moderazione. Il Prof. Umile Giuseppe Longo.

Il Prof. Giuliano Cerulli. Paolo Adravanti.

Arcangelo Russo durante la sua brillante lezione. Il Prof. Alfredo Schiavone Panni.

Roberto Simonetta giovane, ma grande esperto di chirurgia artroscopica. La splendida aula del Campus Biomedico che ha ospitato i lavori.
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Le fratture metacarpali sono fratture molto frequenti sia nella 
popolazione generale che negli atleti. Il picco di incidenza si 
osserva nella popolazione maschile fra i 15 e i 24 anni. Gli at-
leti più frequentemente soggetti alle fratture metacarpali sono 
atleti che praticano sport da contatto come il rugby, il football 
americano, il calcio o il judo. Sebbene vengano considerate 
spesso fratture trattabili efficacemente mediante trattamento 
conservativo, nel paziente sportivo, soprattutto ad alto livello 
e coinvolto in gestualità sportive soggette ad urti o che richie-
dono un movimento fine della mano, può essere indicato un 
trattamento chirurgico per accelerare il ritorno all’attività spor-
tiva. Questo non vuol certamente significare che tutte le fratture 
metacarpali necessitano di un intervento chirurgico, ma sicura-
mente l’intervento chirurgico è attualmente una valida opzione, 
soprattutto nell’atleta.

Perché sono fratture così frequenti negli atleti?
I professionisti sanitari che a diverso titolo e livello seguono de-
gli atleti si imbattono frequentemente nelle fratture metacarpali. 
Per quanto alcuni atleti siano ovviamente più a rischio, quasi 
nessuno sport è privo di rischi. L’alta frequenza è dovuta alla 
patogenesi mista delle fratture metacarpali. Gli atleti possono 
procurarsi una frattura metacarpale sia mediante traumi a terra, 
ma anche secondariamente a traumi contro caschi protettivi e 
palle lanciate ad alta velocità. Anche atleti di sport notoriamente 
a basso rischio per traumi come il tennis o il golf possono andare 
incontro a rare fratture a fatica dei metacarpi a seguito di stress 
ripetuti dovuti alla presa della racchetta da tennis o della mazza 
da golf. La frequenza delle fratture metacarpali aumenta dal lato 
radiale al lato ulnare con una frequenza maggiore nel V meta-
carpo, poiché quello più esposto e quindi più soggetto a traumi.

Presentazione clinica e inquadramento diagnostico
Il sospetto diagnostico di frattura metacarpale deve insorgere 
tutte le volte in cui siamo di fronte ad un atleta che lamenta 
dolore alla mano, soprattutto nel versante ulnare, a seguito di 
un trauma diretto alla mano. Un marcato edema della mano è 
il segno di più frequente riscontro in questo genere di fratture. 
L’intensità del dolore non è di solito un fattore discriminante per 
la presenza di una frattura o per l’entità della scomposizione

ossea, in quanto in acuto durante le fasi di gioco il dolore può 
essere facilmente tollerabile. Nonostante sia infrequente nella 
maggior parte degli sport, particolare attenzione deve essere 
posta nelle fratture esposte più frequenti in sport ad alta energia 
cinetica come il motocross o down-hill o in sport come l’hockey. 
Un momento importante dell’esame obiettivo negli atleti in cui 
si sospetta una frattura metacarpale è la valutazione del range 
di movimento di polso e dita e l’osservazione di eventuali de-
formità anatomiche. Grande attenzione dev’essere rivolta ad un 
eventuale overlapping in flessione delle dita, segno di un difetto 
di rotazione dei metacarpi. In acuto, nel sospetto di una frat-
tura metacarpale, deve immediatamente essere effettuata una 
immobilizzazione a scopo antalgico, la sospensione dell’attività 
sportiva e l’esecuzione di indagini radiografiche, solitamente 
sufficienti a classificare la frattura e a valutarne la prognosi. Le 
classiche proiezioni radiografiche antero-posteriori, latero-late-
rali e oblique sono sufficienti nella maggior parte dei casi. Pro-
iezioni accessorie e studio TC possono fornire dettagli utili nelle 
fratture articolari o in previsione di un intervento chirurgico.

Fratture metacarpali nei pazienti sportivi
di alto livello
Davide Blonna*, Francesco Giacalone**
* Reparto di Ortopedia e Traumatologia, Clinica Universitaria, Ospedale Mauriziano Umberto I, Torino
** Reparto di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale Martini, Torino

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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Gonzalo Higuain vittima di una frattura metacarpale nella stagione 2017-2018.



SIGASCOTODAY

Classificazione e trattamento
La classificazione più semplice delle fratture metacarpali si 
basa sulla descrizione anatomica della frattura. Le fratture me-
tacarpali possono interessare la testa, il collo, la diafisi e la base 
dei metacarpi. Ogni distretto anatomico ha le sue peculiarità. Le 
fratture della testa metacarpale sono solitamente rare, mentre 
molto più frequenti sono le fratture del collo e della diafisi, che 
verranno quindi trattate in questa sede.
• �Le fratture del collo sono frequentemente dovute a traumi 

assiali diretti. Erroneamente, quando la frattura interessa il 
V metacarpo, viene associate alla figura del pugile (boxer’s 
fracture). In realtà, durante il pugno, i boxer hanno un carico 
biomeccanico soprattutto sul II e III metacarpo. La frattura del 
collo del V metacarpo è quindi più frequente nella colluttazio-
ne non sportiva e nella classica rissa di strada.  Le fratture 
del collo si scompongono in flessione ed è il grado di scom-
posizione su questo asse che orienta il medico verso un’indi-
cazione chirurgica o conservativa. Per quanto non ci sia una 
visione univoca in letteratura, si tende a tollerare meno una 
scomposizione del II metacarpo e maggiormente una scom-
posizione del V metacarpo. Angoli di scomposizione di 10° 
per il secondo metacarpo e progressivamente maggiori fino 
a 40-70° per il V metacarpo vengono considerati accettabili. 

Come detto in precedenza, queste indicazioni generali possono 
non adattarsi all’agonista, in cui una scomposizione in flessione 
di pochi gradi può avere profonde conseguenze sportive, so-
prattutto se l’atleta necessita di afferrare saldamente uno stru-
mento come la racchetta. Una prominenza palmare della testa 
scomposta in flessione può avere ripercussioni sulla presa della 
racchetta da tennis o della mazza da baseball.
• �Le fratture della diafisi dei metacarpi hanno una patogenesi 

mista che varia dal trauma diretto sul dorso della mano al ca-
rico assiale. Similmente alle fratture del collo, le fratture della 
diafisi tendono ad avere una scomposizione in flessione, oltre 
che in rotazione, ma a differenza delle fratture del collo ven-
gono tollerati meno gradi di scomposizione e accorciamento, 
che variano da 10° nel secondo raggio a 30-40° nel V raggio. 
Il grado di accorciamento ha conseguenze sul movimento 
in estensione e sulla forza di presa. Per quanto gli studi di 
biomeccanica presentino notevoli bias, è degno di attenzio-
ne il fatto che uno studio su cadavere ha dimostrato che un 
accorciamento di circa 6 mm può determinare un deficit di 
estensione di circa 20°. Un accorciamento progressivo di 2 
mm può inoltre determinare una riduzione della forza di presa 
progressivamente superiore all’8% e solitamente è questo il 
cut-off per l’indicazione chirurgica.

Alcune considerazioni utili nella previsione di accorciamento e 
scomposizione dei metacarpi sono le seguenti: 
- � le fratture di metacarpi adiacenti tendono ad essere più insta-

bili e a favorire un maggior accorciamento. Pertanto, una frat-

tura che interessa 2 metacarpi adiacenti deve essere valutata 
quindi con maggior attenzione e prudenza. 

- �Le fratture del II e del V metacarpo hanno una maggior ten-
denza all’accorciamento per la mancanza di supporto dei le-
gamenti intermetacarpali profondi.

- �Le deformità rotatorie sono peggio tollerate rispetto a quelle in 
flessione o in accorciamento.

Trattamento
Il primo trattamento è l’immobilizzazione a scopo antalgico e 
la sospensione dell’attività sportiva. Se in base al reperto ra-
diografico ed alle aspettative dell’atleta si opta per un tratta-
mento conservativo, una immobilizzazione per 3-4 settimane 
è sufficiente per garantire un sufficiente callo osseo tale da 
permettere la ripresa del movimento ed il graduale ritorno alla 
gestualità sportiva. Il tempo di astensione dall’attività sportiva 
dipende da diversi fattori, incluso il tipo di sport, la dominanza 
dell’arto, il periodo durante il quale è avvenuto il trauma (duran-
te la stagione agonistica o durante la fase di riposo). Negli sport 
che non richiedono un utilizzo fine della mano come il football 
americano o il calcio, l’atleta può tornare alla pratica sportiva in 
2-3 settimane con una protezione, solitamente custom-made 
per ridurre il dolore e limitare il rischio di scomposizione. 
Il tipo di contenzione è sport-specifico e deve tenere in consi-
derazione i regolamenti interni di ogni sport. Negli sport in cui 
è richiesto il movimento fine della mano, come ad esempio il 
basket, il ritorno alla gestualità sportiva è di solito procrastinato 
dopo un minimo di 4-6 settimane, prevedendo un periodo di 
rieducazione funzionale di durata variabile.
Considerando che le fratture metacarpali interessando spesso 
giovani attivi, è bene ricordare che la compliance al trattamento 
può essere limitata. Per questo motivo un controllo radiografico 
e clinico dopo 7 giorni dal trauma è di solito indicato per esclu-
dere una scomposizione secondaria. Nel caso in cui si opti per 
un trattamento conservativo, la modalità di contenzione dipen-
de dal tipo di frattura. Nelle fratture del collo la migliore immo-
bilizzazione dopo la riduzione è quella “a palla”, con flessione 
a 90° di MF e IPP, che garantisce una controspinta volare e 
dorsale; nelle fratture diafisarie l’immobilizzazione è consigliata 
in intrinsic-plus, ovvero con il polso esteso a 20-30°, l’articola-
zione metacarpo-falangea flessa di circa 70° e le inter-falangee 
estese, per ridurre il rischio di rigidità. 
Nel paziente agonista professionista, che necessita di un ra-
pido ritorno alla pratica sportiva, l’indicazione chirurgica, oltre 
a seguire i criteri di scomposizione suggeriti per i pazienti non 
agonisti, può essere allargata a dispetto di un grado di scom-
posizione borderline. Diversi tipi di trattamento chirurgico sono 
stati proposti per diversi tipi di frattura metacarpale, inclusi pin-
ning percutaneo, fissatori esterni, chiodi endomidollari, sintesi 
mediante viti libere o con placche (Fig. 1).
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L’utilizzo di pins percutanei trova molte indicazioni nella popo-
lazione generale, ma un utilizzo limitato negli atleti per la ne-
cessità di un’immobilizzazione più prolungata e di conseguenza 
tempi di recupero maggiori. 
Un rapido ritorno all’attività sportiva è un concetto reso realisti-
co e attuale soprattutto nelle fratture diafisarie del metacarpo, 
grazie all’introduzione di nuovi mezzi di sintesi a basso profilo 
come le placche. Studi relativamente recenti hanno dimostrato 
fino ad un 93% di risultati da buoni a ottimi in fratture metacar-
pali trattate mediante osteosintesi. Uno studio di Etier et al. del 
2015, focalizzato sul ritorno all’attività agonistica in 20 pazienti 
affetti da fratture metacarpali o delle falangi e sottoposti a sin-
tesi con viti o placche, ha riportato un ritorno alla competizione 
entro 1 mese in tutti pazienti (range: 1-4 settimane), con un 
altissimo grado di soddisfazione da parte degli atleti. Lo stesso 
studio riportava come unica complicanza la deiscenza della fe-
rita in 2 giocatori di rugby e football americano che erano torna-
ti agli allenamenti pochi giorni dopo l’intervento, senza aderire 
alla prescrizione del chirurgo di stop assoluto per 7 giorni. 
È degno di nota che in questo studio siano stati inclusi atle-
ti di sport comuni anche nel nostro Paese, come calcio, judo, 
pallavolo e rugby. In un altro studio più recente (Yalizis et al., 
2017), ma incentrato solo su fratture metacarpali in giocatori 
professionisti di football australiano, il ritorno allo sport senza 
restrizioni è stato in media inferiore alle 2 settimane.  

Conclusioni
Le fratture metacarpali sono frequenti negli atleti di diversi 
sport e necessitano di una valutazione polispecialistica. Il cor-
retto trattamento nel paziente sportivo dipende da diversi fat-
tori, incluso il grado di scomposizione e la sede della frattura, 
molti dei quali in comune con le fratture in pazienti non sportivi. 
Nel paziente agonista sportivo ad alto livello tuttavia, alcuni pa-
rametri vengono ritenuti di maggior importanza, come la ra-
pidità del ritorno allo sport. Una recente letteratura scientifica 
sembra evidenziare come una sintesi stabile possa accelerare 
la ripresa sportiva.
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Fig. 1 Trattamento di frattura metacarpale con utilizzo di viti o placche.

Il corretto trattamento chirurgico ha consentito all’ex-centravanti 
della Juventus di rientrare precocemente in campo.
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Cari Colleghi, più e meno giovani, anche 
questa volta Massimo Berruto mi ha chie-
sto di scrivere due righe sui miei ricordi 
in tema di chirurgia del ginocchio. Que-
sta volta vi voglio proporre i dettagli di 
una tecnica chirurgica che mi ha sempre 
affascinato per la sua logica e semplicità: 
l’osteotomia anti-recurvato di ginocchio.

Dagli anni ‘70 agli anni ‘80 mi sono 
frequentemente recato a Lione, dap-
prima nel 1973 con una borsa di stu-
dio e negli anni seguenti, in occasione 
delle Giornate lionesi del ginocchio, per 
passare qualche giorno con il mio Ma-
estro Prof. Albert Trillat e per discute-
re di chirurgia del ginocchio davanti ad 
un buon cibo ed a un buon vino con 
Henry Dejour, Gilles Bousquet e Pier-
re Chambat. Ogni volta sono torna-
to a Roma stimolato dalla discussione e 
da nuove idee sempre molto utili per la 
mia professione. Proprio alla fine degli 
anni ‘70 il gruppo di Henry Dejour ave-
va messo a punto una tecnica chirurgi-
ca per correggere il ginocchio recurvato, 
ed è questa la tecnica che  vi voglio pre-
sentare. Come forse sapete ho pubblica-
to recentemente un Atlante di tecniche 
chirurgiche dedicato alle osteotomie del 
ginocchio, da cui ho preso i disegni e le 
radiografie che vi propongo.
L’osteotomia tibiale anti-recurvato è 
una tecnica dall’utilizzo poco frequente 
data la rarità del ginocchio recurvato su 
base ossea, ma molto utile se ne viene 
rispettata a pieno l’indicazione. 

Il ginocchio recurvato consiste in un’i-
perestensione della tibia sul femore. 
Quando é fisiologico non supera i 15° 
ed è sempre bilaterale, trattandosi di un 
ginocchio recurvato costituzionale.
Al contrario, se supera i 15° ed è mono-
laterale, si tratta di un recurvato patolo-
gico che può avere diverse cause:

• �ginocchio recurvato da deformità 
ossea generalmente localizzata nel-
la metafisi tibiale prossimale. Deri-
va nella gran parte dei casi da una 
chiusura precoce della cartilagine 
di coniugazione della tuberosità ti-
biale anteriore;

• �da stretching dei tessuti molli spe-
cie capsula e legamenti posterio-
ri. L’allungamento di questi tessu-
ti può derivare da un trauma a tipo 
lussazione posteriore del ginocchio 
o da allungamento progressivo nel 
tempo dei legamenti posteriori e 
postero-laterali;

• �da alterazioni dell’osso e dei tessuti 
molli, spesso in esito a poliomielite.

Il ginocchio recurvato è instabile e crea 
grossi problemi sia nella stazione eretta 
sia nella deambulazione.

TRATTAMENTO
Come già detto, si tratta di una tecni-
ca chirurgica messa a punto dal Prof. 
Henry Dejour e dal suo gruppo, sem-
plice e intuitiva: l’osteotomia tibiale di 

apertura anteriore. Con una incisione 
longitudinale esterna si arriva sulla tu-
berosità tibiale che viene isolata e disin-
serita, con uno spessore di 5-6 mm di 
osso, dalla metafisi tibiale. La baguette 
di tuberosità tibiale deve essere molto 
lunga in quanto una volta aperta l’oste-
otomia, questa va sintetizzata con due 
viti, una prossimale e una distale all’o-
steotomia stessa, senza correre il rischio 
di abbassare la rotula; anzi, ove fosse 
necessario, questa va rialzata. Quindi si 
esegue un’osteotomia che inizia a qual-
che centimetro dalla superficie articola-
re anteriore dei piatti tibiali e si dirige 
obliqua e prossimale a circa 1 cm dalla 
parte posteriore dei piatti tibiali stessi.
È essenziale fare un’osteotomia incom-
pleta lasciando qualche millimetro di 
cerniera ossea posteriore intatta. Gra-
zie a questa cerniera ossea e alla inte-
grità dell’inserzione tibiale del crociato 
posteriore, quando apriremo l’osteoto-
mia, non avremo instabilità o sublussa-
zioni posteriori a carico della parte più 
posteriore dell’osteotomia stessa.

CASO CLINICO
Fig. 1. Paziente di 21 anni con grave 
ginocchio recurvato e varo di origine 
post-traumatica. 
Fig. 2. Disegno preoperatorio sulla ra-
diografia in laterale sotto carico.
Fig. 3. Disinserzione della baguette di 
tuberosità tibiale, molto lunga, con 
uno spessore di 5-6 mm.
Fig. 4. Si esegue l’osteotomia tibiale che 

Impariamo dalla storia e confrontiamoci
con il “passato”. La lezione di Lione:
l’osteotomia anti-recurvato
Prof. Giancarlo Puddu

APPUNTAMENTO 
CON LA STORIA
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viene aperta in accordo al planning pre-
operatorio. La cerniera posteriore costi-
tuita dal tessuto osseo e dalla inserzio-
ne tibiale del crociato posteriore, onde 
prevenire una instabilità o sublussazio-
ne, deve restare integra. Sintesi della ba-
guette di tuberosità tibiale anteriore con 
due viti. La vite prossimale deve sinte-
tizzare la tuberosità tibiale nella stessa 
sede (prossimale) per non abbassare la 
rotula. Data la deformità associata: re-
curvato e varismo, ho dovuto associa-
re alle viti una placca tibiale da osteoto-
mia a due fori. La piccola placca è stata 
posizionata in sede antero-mediale. In 
questo caso, oltre la correzione del va-
rismo, ha anche contribuito alla solidità 
dell’osteosintesi. Una volta sintetizzata, 
l’osteotomia viene riempita con tessu-
to osseo autologo di cresta iliaca. A due 
mesi dall’intervento, l’osteotomia è per-
fettamente consolidata. Si può notare la 
lunghezza e la sintesi della baguette di 
tuberosità tibiale anteriore. Al termine 
dell’intervento il ginocchio viene pro-
tetto con una ginocchiera post-operato-
ria articolata e dal giorno seguente inizia 
la fisioterapia ed il movimento passivo 
continuo con CPM. Il paziente inizia a 
deambulare con due canadesi dal gior-
no che segue l’intervento. Dovrà tene-
re il ginocchio scaricato per 40 giorni. 
Tale periodo può variare da caso a caso.
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ARTROSCOPIA

Come riconoscere e trattare
una Ramp Lesion

INTRODUZIONE
Le lesioni del menisco mediale sono fre-
quentemente associate alle lesioni del 
Legamento Crociato Anteriore (LCA). 
In letteratura fino al 40-60% dei pa-
zienti affetti da lesione del LCA ha una 
lesione del menisco mediale associata (1). 
Tra le lesioni del menisco mediale, quel-
le del corno posteriore sono le più comu-
ni in associazione a lesioni del LCA (2). 
Nel 1988 Strobel fu il primo a descrive-
re un particolare tipo di lesione meni-
scale associato a rottura del LCA. Tale 
lesione coinvolge la porzione più pe-
riferica del corno posteriore del meni-
sco mediale (3). Questa zona del menisco 
mediale è definita, in lingua anglofona 
ramp; pertanto tali lesioni, localizza-
te alla giunzione menisco-capsulare del 
corno posteriore del menisco media-
le, sono definite ramp lesion (4). In virtù 
della localizzazione della lesione, questa 
è stata spesso misconosciuta, in quanto 
di difficile visualizzazione attraverso un 
comune portale antero-laterale (5).
Recentemente, differenti articoli si sono 
focalizzati sulle ramp lesion, su come dia-
gnosticarle e su come e quando trattarle.  
Il primo quesito è quale sia il ruolo di 
tali lesioni, in termini biomeccanici, e 
quale sia il meccanismo eziopatogene-
tico collegato al suo sviluppo. È ormai 
noto e confermato il ruolo del menisco 
mediale come stabilizzatore seconda-
rio in presenza di una rottura del LCA, 
nonché le caratteristiche anatomiche 
che lo rendono tanto suscettibile a le-
sioni in caso di rottura del LCA (6-8). Il 
meccanismo eziopatogenetico con cui 
si genera una ramp lesion non è anco-

ra chiaro. Alcuni Autori hanno ipotiz-
zato come una contrazione improvvisa 
del semimembranoso, in considerazio-
ne della sua inserzione lungo il versante 
postero-mediale della capsula articolare, 
possa generare un importante stress alla 
giunzione menisco-capsulare, con con-
seguente sviluppo di una ramp lesion (9). 
Altri Autori hanno invece ipotizzato che 
tale lesione si generi durante il “contrac-
colpo” mediale legato all’iniziale sublus-
sazione antero-laterale della tibia (10). 
In uno studio del 2016, Stephen et al. 
hanno cercato di chiarire quale sia il ruo-
lo in termini biomeccanici di tale lesio-
ne. In 9 ginocchia di cadavere, gli Auto-
ri hanno prodotto differenti situazioni: 
• ginocchio sano; 
• rottura del LCA;
• rottura del LCA e ramp lesion; 
• �rottura del LCA e riparazione della 

ramp lesion; 
• �ricostruzione del LCA e riparazione 

della ramp lesion;
• �ricostruzione del LCA e della ramp lesion. 
Gli Autori hanno concluso come l’unica 
situazione in grado di riprodurre la ci-
nematica del ginocchio sano in termini 
di traslazione anteriore ed extra-rotazio-
ne sia la ricostruzione del LCA associa-
ta alla riparazione della lesione menisca-
le, mentre la sola ricostruzione del LCA 
non permetta di ristabilire una fisiolo-
gica traslazione in antero-posteriore (9).
 
EPIDEMIOLOGIA
Ci sono pochi studi in letteratura che 
descrivano la prevalenza delle ramp le-
sion e tutti gli studi si focalizzano co-
munque sulla prevalenza di tali lesioni 

in associazione a rottura del LCA. 
Bollen fu tra i primi a descrivere la preva-
lenza delle ramp lesion in una popolazio-
ne composta da 183 pazienti sottoposti 
a ricostruzione del LCA, concludendo 
su una prevalenza pari a circa il 9.3%. 
In tutti i 17 casi riscontrati, la lesione 
meniscale era associata ad un’instabilità 
antero-mediale rotatoria moderata (11). 
La casistica più ampia è stata descritta 
da Liu et al., descrivendo la prevalenza 
delle ramp lesion in una popolazione di 
868 pazienti sottoposti a ricostruzione 
del LCA con visualizzazione sistematica 
del compartimento postero-mediale at-
traverso la trans-notch view. Gli Autori 
riportarono un’incidenza di ramp lesion 
pari al 16.6% (144 casi) e nel 74% di 
questi casi la lesione meniscale era l’uni-
ca presente oltre alla rottura del LCA (4). 
I medesimi Autori hanno anche esegui-
to un’analisi dei possibili fattori di ri-
schio associati a tali lesioni meniscali, 
identificando il sesso maschile, la giova-
ne età e la presenza di una rottura del 
LCA cronica (> 6 settimane) come fat-
tori di rischio associati allo sviluppo di 
una ramp lesion (p<0.05). In particolar 
modo, per quanto concerne la cronicità 
della lesione del LCA, il rischio di pre-
sentare una ramp lesion è aumentato fi-
no a 24 mesi dalla rottura del LCA, per 
poi raggiungere una sorta di plateau (4). 
Anche DePhilippo et al. hanno ripor-
tato un’incidenza simile nella loro ca-
sistica di 301 pazienti sottoposti a ri-
costruzione del LCA (12). Nel soggetto 
adolescente l’incidenza non varia. 
Malatray et al. hanno riportato un’inci-
denza del 25% in 56 soggetti adolescen-
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ti sottoposti a ricostruzione del LCA (13). 
Seil et al. hanno analizzato ulteriori pos-
sibili fattori di rischio associati alla pre-
senza di una ramp lesion in 53 casi su 
224 ricostruzioni del LCA, concluden-
do come tale lesione sia più frequente 
nei pazienti con infortuni da contatto 
o con lesioni complete del LCA rispetto 
alle lesioni parziali (14). 
Differenti studi hanno valutato l’asso-
ciazione tra lo slope posteriore del piat-
to tibiale mediale (MPTS) e le lesioni 
del menisco mediale (MM) (15). Tutta-
via, lo slope proprio del menisco media-
le (MMS) sarebbe da considerare una 
misura più realistica del reale slope e, in 
conseguenza, alcuni Autori ne hanno 
valutato la possibile associazione con lo 
sviluppo delle ramp lesion, conferman-
do come siano maggiormente a rischio 
i pazienti con un MMS aumentato (16). 

DIAGNOSI 
Non sono descritti in letteratura test 
specifici per la diagnosi delle ramp le-
sion. Pertanto, si consiglia una valuta-
zione standard del ginocchio con atten-
ta valutazione dei classici test meniscale 
e della stabilità legamentosa, nonché 
dell’allineamento (17). 
Nel sospetto di una lesione meniscale, è 
necessario eseguire una Risonanza Ma-
gnetica Nucleare (RMN). La ramp lesion 
è identificata alla RMN dalla presenza 
di una sottile falda fluida interposta tra 
il corno posteriore del MM e la capsu-
la postero-mediale, visualizzabile nei ta-
gli sagittali (Fig.1). Tale definizione po-
ne però queste lesioni già in diagnosi 
differenziale con le lesioni verticali del 
corno posteriore del MM (18). Per que-
sta ragione, diversi Autori si sono chie-
sti quale sia la sensibilità della RMN nel 
diagnosticare queste lesioni. Bollen et 
al. hanno riportato come nessuna del-
le ramp lesion diagnosticate artroscopi-
camente fosse stata diagnosticata anche 
alla RMN. Gli Autori hanno ipotizzato 
come il problema possa risiedere nella 
posizione in cui l’esame viene effettua-

to: essendo il ginocchio in estensione, 
è possibile che la lesione menisco-cap-
sulare collabisca sotto la pressione del-
la capsula posteriore, impendendo la vi-
sualizzazione della lesione (11). 
Harner et al. hanno descritto i loro dati 
su 90 pazienti con 13 ramp lesion con-
fermate artroscopicamente. Gli Auto-
ri hanno concluso come la RMN ab-
bia una sensibilità variabile tra il 53.9 
e l’84.6% e una specificità variabile tra 
il 92.3 e il 98.7% (19). Considerando i 
risultati controversi circa l’affidabilità 
della RMN nella diagnosi di tali lesioni, 
la letteratura è concorde nell’affermare 
che il gold standard per la diagnosi delle 
ramp lesion è l’artroscopia, ma tali lesio-
ni non sono sempre visualizzabili attra-
verso un portale anteriore standard (11,19). 
Sonnery-Cottet et al., nella loro revisio-
ne di 125 ramp lesion hanno riportato 
come solo il 60% sia stato diagnostica-
to attraverso i portali standard, mentre 
un ulteriore 23.3% è stato aggiunto con 
visualizzazione del compartimento po-
stero-mediale attraverso una trans-notch 
view. Le restanti lesioni sono state dia-
gnosticate attraverso un portale acces-

sorio postero-mediale, previo debride-
ment della sinovia sovrastante il corno 
posteriore del MM; tali lesioni sono sta-
te definite dagli Autori hidden lesion (20). 
In conseguenza di tali dati, gli Auto-
ri consigliano di effettuare sistematica-
mente la visualizzazione del compar-
timento postero-mediale attraverso la 
trans-notch view, mentre la creazione di 
un portale postero-mediale dovrebbe 
essere riservata nei casi in cui si sospetti 
una hidden lesion (20). 
Malatray et al. hanno confermato il 
ruolo della trans-notch view, con la qua-
le sono stati in grado di diagnosticare 13 
ramp lesion su 14 totali (13). La Figura 2 
mostra la visualizzazione di una ramp le-
sion attraverso la trans-notch view. Alcu-
ne lesioni sono però difficilmente visua-
lizzabili attraverso la trans-notch view; 
queste sono le hidden lesion descritte da 
Sonnery-Cottet, che richiederebbero la 
creazione di un portale postero-media-
le accessorio per poter essere identifica-
te e trattate (20). È comunque possibile, 
anche se non descritto in letteratura, si-
mulare un portale postero-mediale con 
un ago, in modo da poter palpare in 

Fig. 1 Immagine RMN T2-pesata in sagittale ove 
è visibile una ramp lesion (cerchio rosso).

Fig. 2 Immagine artroscopica (“visione dal portale 
postero-mediale”) e visualizzazione di una 
ramp lesion (PMC = capsula postero-mediale, 
PHMM = corno posteriore MM, MFC = condilo 
femorale mediale).
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maniera approfondita il corno poste-
riore del menisco mediale, rimuovendo 
parte del tessuto sovrastante la lesione, 
permettendo di riconoscere la presenza 
di una hidden lesion. Tale procedura può 
essere definita needle check (Fig.3).  

TRATTAMENTO
Non esiste ancora un reale accordo 
in letteratura circa il trattamento del-
le ramp lesion (21). Alcuni Autori hanno 
ipotizzato come, considerata la localizza-
zione della lesione, questa debba essere 
considerata una lesione meniscale stabi-
le in una zona molto vascolarizzata, con 
un potenziale di guarigione spontanea, 
e che quindi non debba essere trattata 
(4). Altri Autori sostengono, invece, co-
me tali lesioni siano sottoposte a stress 
importanti durante la flesso-estensione 
del ginocchio, riducendo le probabilità 
di una loro guarigione spontanea (22). 
Liu et al. hanno pubblicato i loro ri-
sultati su 73 ramp lesion stabili (scarsa 
mobilità del corno posteriore e lesione 
<1.5 cm), randomizzate al trattamento 
con riparazione o il solo debridement. 
Gli Autori hanno concluso come non 
vi siano differenze statisticamente si-
gnificative tra i due gruppi in termini 
di outcome o tasso di guarigione della 
lesione (23). Anche Yang et al. hanno ri-
portato conclusioni simili su 68 ramp 
lesion stabili (24). Gli Autori concludono 
come una lesione stabile, caratterizzata 
da scarsa mobilità del corno posteriore e 
dimensioni <1.5 cm possa essere tratta-
ta con il solo debridement. 
In presenza di una lesione instabile, la ri-
parazione chirurgica è indicata in consi-
derazione del ruolo del corno posteriore 
del MM come stabilizzatore secondario. 
Considerando la localizzazione anato-
mica di tali lesioni, il fascio vascolo-ner-
voso del safeno è a rischio durante tale 
procedura (25). Per questa ragione alcu-
ni Autori sconsigliano di utilizzare una 
tecnica outside-in (21). La maggior parte 
degli Autori consiglia l’utilizzo di una 
tecnica di riparazione all-inside o insi-

de-out. La tecnica inside-out permette 
sicuramente una buona visualizzazione 
della lesione e del posizionamento delle 
suture, con conseguente creazione di un 
buon costrutto. Tra gli svantaggi princi-
pali di tale tecnica, la necessità di creare 
un vero e proprio accesso postero-me-
diale con conseguente rischio sul fascio 
vascolo-nervoso (21). La tecnica all-insi-
de è probabilmente di più semplice ese-
cuzione, con minori rischi per il fascio 
vascolo-nervoso, ma è possibile creare 
un’irritazione secondaria legata agli im-
pianti o fallimenti degli stessi (21).  
Chen et al. hanno descritto la loro tec-
nica di riparazione delle ramp lesion uti-
lizzando impianti all-inside, basata sulla 

localizzazione della lesione. In presenza 
di una lesione sul versante tibiale del-
la giunzione menisco-capsulare, la su-
tura va posizionata sotto al margine ti-
biale del menisco. Contrariamente, se la 
lesione coinvolge la porzione superiore 
della giunzione, la sutura va posizionata 
sul versante articolare femorale del me-
nisco. Nel caso la lesione coinvolga la 
giunzione menisco-capsulare in toto, è 
consigliato dagli Autori l’utilizzo di una 
sutura superiormente e una inferior-
mente al tessuto meniscale (26).
La Figura 4 mostra una riparazione 
all-inside effettuata utilizzando un devi-
ce, e una riparazione effettuata con l’au-
silio di un uncino artroscopico.

Fig. 3 Immagine artroscopica (trans-notch view) ove si apprezza il needle check e l’identificazione di 
una ramp lesion. 

Fig. 4 Immagine artroscopica. A) Riparazione di una ramp lesion con tecnica device. B) Riparazione di 
ramp lesion con tecnica all-inside e uncino artroscopico. 



N. 1-2018

40

SIGASCOTODAY

Esistono pochi studi che descrivono i 
risultati ottenuti in seguito alla ripara-
zione di ramp lesion associata alla rico-
struzione del LCA. Tali studi sono per 
lo più caratterizzati da piccole popo-
lazioni e breve follow-up, e riportano 
nella maggior parte riparazioni utiliz-
zando la tecnica all-inside. Con questi 
limiti, gli studi riportano un buon tas-
so di guarigione della sutura, con buoni 
outcome clinici e funzionali (26-28). 
Non esiste alcun consenso in lettera-
tura circa il protocollo riabilitativo da 
adottare nel post-operatorio. I principi 
generali applicati alle suture meniscali 
dovrebbero essere tenuti in considera-
zione in seguito ad una riparazione di 
ramp lesion. 
Il carico sull’arto operato va limitato 
nel primo periodo, in considerazione 
delle forze compressive che si genera-
no. È descritto un aumento di 10 vol-
te delle forze compressive durante i pri-

mi 90° di flessione del ginocchio. Per 
questa ragione, la flessione andrebbe li-
mitata per le prime 2 settimane almeno 
(21,29). Le attività torsionali e lo sport da 
contatto, così come l’accovacciamen-
to e gli esercizi con flessione del ginoc-
chio sotto carico dovrebbero essere evi-
tati per i primi 4-6 mesi (21). 

CONCLUSIONI
Le ramp lesion sono frequentemente as-
sociate a rottura del LCA. Studi di bio-
meccanica hanno confermato come 
queste lesioni possano incrementare la 
traslazione anteriore del ginocchio in 
presenza di una rottura del LCA. 
La RMN non è sempre affidabile nel 
diagnosticare questo tipo di lesioni, so-
prattutto se eseguita con il ginocchio in 
estensione. 
Il gold standard per la diagnosi è tutto-
ra l’artroscopia. Un’attenta valutazione 
del compartimento postero-mediale at-

traverso una trans-notch view dovreb-
be essere effettuata sempre nel sospetto 
di una ramp lesion. La creazione di un 
portale accessorio postero-mediale non 
è consigliata in tutti i casi, ma è da ese-
guire in casi selezionati. 
Le ramp lesion stabili (scarsa mobilità 
del corno posteriore e dimensioni <1.5 
cm) possono essere trattate con il so-
lo debridement. Le lesioni instabili ne-
cessitano invece di una riparazione, che 
può essere effettuata con tecnica all-in-
side o inside-out, a seconda della prefe-
renza del chirurgo. 
In considerazione del potenziale rischio 
di danno al fascio vascolo-nervoso me-
diale, diversi Autori sconsigliano l’uti-
lizzo di una tecnica outside-in, nono-
stante questa sia tecnicamente possibile 
per riparare queste lesioni. In letteratu-
ra, seppur in pochi studi, sono riporta-
ti buoni risultati con la riparazione di 
queste lesioni meniscali. 
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CARTILAGINE

La flow-chart sulla gestione
dei fallimenti nel trattamento
delle lesioni cartilaginee

o, ancora, quando sussiste l’impossibili-
tà di raggiungere i livelli di attività fisica 
desiderati. Sfortunatamente, se conside-
riamo tutte le tecniche chirurgiche in-
sieme, possiamo riscontrare un alto tas-
so di fallimento clinico, con punte del 
25% in molte casistiche (5). Errori tec-
nici, dislocazione o riassorbimento del 
graft, mancato riconoscimento di lesio-
ni associate, conducono ad un prematu-
ro insuccesso del trattamento.
Il corretto trattamento di una lesione 
cartilaginea, richiede una completa va-
lutazione delle patologie associate, come 
ad esempio un’instabilità legamentosa, 
un malallineamento o un deficit meni-
scale. Queste patologie, se non trattate, 
condizioneranno in maniera sfavorevo-
le l’esito della procedura di riparazione 
cartilaginea, in quanto la loro presenza 
è sinonimo di un aumentato shear stress, 
di un’aumentata pressione a carico del-
le superfici e di una diminuzione dell’a-
rea sulla quale scaricare la pressione ar-
ticolare.Nessuna procedura chirurgica è 
esente da complicanze o fallimenti. Solo 
la corretta comprensione delle possibili 
cause dell’insuccesso potrà condizionare 
in senso favorevole il successivo tratta-
mento del fallimento cartilagineo. 
Gli obiettivi di questo articolo sono:
• �identificare i fattori paziente-dipen-

dente e tecnica-dipendente, associati 
al fallimento chirurgico;

• �identificare le strategie atte a diminu-
ire il tasso di insuccesso dopo chirur-
gia cartilaginea;

• �sviluppare un approccio razionale nel-

la gestione dei pazienti che presenti-
no un precedente fallimento chirurgi-
co di rigenerazione cartilaginea.

Solo dopo aver compreso quali sono 
i reali fattori di rischio del fallimento, 
sarà possibile tracciare le linee guida sul-
la gestione dei fallimenti nel trattamen-
to delle lesioni cartilaginee.

FATTORI ASSOCIATI AL FALLIMENTO 
DELLA CHIRURGIA CARTILAGINEA
In letteratura ci sono diversi studi che 
hanno tentato di individuare i fattori 
prognostici dopo chirurgia cartilaginea 
includendo la stimolazione del midol-
lo osseo (microfratture), l’impianto di 
condrociti autologhi (ACI), il trapianto 
autologo osteocondrale (OAT) e il tra-
pianto osteocondrale allogenico (OA).

Microfratture
In uno studio sistematico sull’effica-
cia delle microfratture, Mithoefer (6) ha 
identificato alcuni dei fattori che influen-
zano positivamente il risultato finale: 
• giovane età; 
• �comparsa della sintomatologia preo-

peratoria da meno di 12 mesi; 
• �elevati livelli di attività fisica preopera-

toria (Tegner score >4). 
Questi fattori determinerebbero, oltre 
che un miglior outcome clinico, anche 
una migliore riparazione tissutale alla 
RMN. Invece, un peggior outcome fun-
zionale si osserva in presenza di un BMI 
> 30 kg/m2. Infine, relativamente alla 
grandezza della lesione, pazienti con le-
sioni < di 4 cm2 dimostrano una miglio-

INTRODUZIONE
In confronto alla grande quantità di 
pubblicazioni sulla gestione dei difetti 
cartilaginei, esiste in letteratura una re-
lativa mancanza di attenzione per quan-
to riguarda la gestione dei pazienti con 
fallimento del trattamento di una lesio-
ne cartilaginea (1). 
Lo scopo del trattamento chirurgico nei 
pazienti sintomatici per lesione della car-
tilagine articolare a carico del ginocchio 
è mirato ad eliminare il dolore, migliora-
re la funzionalità articolare ed in ultimo 
a ritardare e/o prevenire lo sviluppo di 
sequele degenerative secondarie (2).
Sulla base delle recenti evidenze scienti-
fiche, esistono degli algoritmi in grado 
di guidare il chirurgo nella scelta della 
migliore procedura chirurgica per una 
lesione cartilaginea. In generale, le scel-
te chirurgiche sono condizionate da due 
variabili: caratteristiche della lesione 
(grandezza, profondità, localizzazione, 
numero, stato dell’osso subcondrale) e 
caratteristiche del paziente (età, attività 
fisica, aspettative post-operatorie) (2-4).
In linea con questi criteri, l’algoritmo 
di trattamento dovrebbe consistere ide-
almente in una pianificazione chirurgi-
ca graduale. Negli anni, molte tecniche 
sono state descritte allo scopo di allevia-
re la sintomatologia, promuovere lo svi-
luppo di tessuto simil-cartilagineo e/o 
rigenerare la normale cartilagine ialina. 
Il fallimento chirurgico di queste proce-
dure può verificarsi per il persistere del-
la sintomatologia pre-intervento, quan-
do c’è una recidiva della sintomatologia 
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re funzionalità del ginocchio, con una 
soglia ancor inferiore (< 2 cm2) per gli 
sportivi con alta richiesta funzionale (6). 
È nostra opinione credere che i risultati 
delle microfratture potrebbero essere mi-
gliorati, se la gestione delle comorbidità 
(malallineamento, patologie meniscali, 
lesioni legamentose, ecc.) fosse affron-
tata in modo sistematico ed aggressivo 
al momento dell’indicazione chirurgica. 
Abitualmente, infatti, a causa della rela-
tiva bassa morbidità e semplicità di ese-
cuzione delle microfratture, le comorbi-
dità sono spesso trascurate, a differenza 
di quanto accade quando è necessario ri-
correre a procedure più invasive.

Impianto di condrociti autologhi (ACI) 
Harris et al. (7) hanno condotto una re-
view sistematica su studi clinici di I e 
II livello, per confrontare l’efficacia de-
gli ACI rispetto a trattamenti alternativi. 
Sulla base di tale rewiew è stato riportato 
un tasso maggiore di complicanze in re-
lazione alla tecnica di prima generazione. 
Inoltre, pazienti giovani con breve durata 
della sintomatologia preoperatoria e che 
non avevano subito una precedente chi-
rurgia, hanno dimostrato ottimi risultati 
clinici sia se si trattava di ACI, sia di mi-
crofratture. Quando si comparavano gli 
ACI con gli OAT o con le microfrattu-
re, il solo fattore predittivo di un miglior 
outcome era rappresentato dalle dimen-
sioni della lesione: gli ACI dimostrava-
no risultati clinici migliori se lesione > 4 
cm2. Jungmann et al. (8) hanno condot-
to uno studio retrospettivo su 813 pa-
zienti sottoposti ad ACI e hanno analiz-
zato i fattori predittivi di re-intervento. 
I 4 fattori prognostici associati ad un si-
gnificativo rischio di un nuovo interven-
to chirurgico si sono dimostrati essere: 
sesso femminile, chirurgia pregressa, pre-
cedente stimolazione del midollo osseo e 
precedente trattamento con ACI di pri-
ma generazione. L’utilizzo di membrane 
collageniche con gli ACI riduce il tasso 
di fallimento. Pestka et al. (9) hanno di-
mostrato come i pazienti che riceveva-

no gli ACI come primo trattamento ave-
vano risultati migliori se comparati con 
quelli che avevano ricevuto in preceden-
za una chirurgia di stimolazione midolla-
re con microfratture. 

Trapianto autologo osteocondrale
(OAT)
Le strategie per evitare il fallimento di 
un trapianto osteocondrale autologo 
prevedono:
• �il riempimento massimale della cavità ri-

cevente, per evitare la formazione di cisti;
• �l’uso della forza minima necessaria 

durante l’impattamento, per evitare la 
morte dei condrociti;

• �il modellamento del cilindro osteocon-
drale alla superficie circostante in modo 
da minimizzare lo stress da contatto (10).

È ben noto che una sporgenza del graft 
> di 1 mm è mal tollerato, determinan-
do un precoce fallimento strutturale per 
un incremento della pressione di contat-
to con conseguenti fissurazioni intorno 
al cilindro osteocondrale con fibroplasia 
e formazione di cavitazioni subcondra-
li (11). Robb et al. (12) hanno riportato fal-
limenti soprattutto in pazienti con ma-
lallineamento degli arti inferiori mentre 
sesso, BMI, precedenti o concomitan-
ti interventi, localizzazione e grandez-
za del graft non hanno alcuna influen-
za sull’outcome. Gudas (13) ha mostrato 
risultati clinici migliori, comparando il 
trapianto osteocondrale autologo alle 
microfratture a 10 anni, per le lesioni < 
di 2 cm2 rispetto a quelle di dimensio-
ni superiori. Infine, in uno studio retro-
spettivo multicentrico condotto dalla 
Società di Artroscopia francese (SFA) (14) 
(142 casi, follow-up medio 96 mesi) so-
no stati individuati i fattori prognostici 
positivi: sesso maschile, lesione localiz-
zata al condilo femorale mediale (rispet-
to a lesioni del condilo laterale e/o pa-
tello-femorali), osteocondrite dissecante 
(rispetto ad eziologia traumatica), lesio-
ne profonda (ICRS IV) e piccola (< 2 
cm2), breve intervallo dalla presentazio-
ne dei sintomi alla procedura chirurgica. 

Trapianto Osteocondrale Allogenico 
(OA)
Dopo un trapianto osteocondrale alloge-
nico fresco, molti studi riportano un tasso 
di fallimento che varia dallo 0 al 20% (15). 
Gli studi disponibili dimostrano come 
i risultati clinici migliori si abbiano per 
le lesioni post-traumatiche rispetto alle 
osteonecrosi post-steroidee (16); è eviden-
te, inoltre, che le lesioni localizzate a li-
vello patello-femorale siano gravate da 
un tasso di fallimento più alto rispetto a 
quelle localizzate ai condili femorali o al 
piatto tibiale (17,18). Al contrario, le lesio-
ni localizzate a livello patello-femorale 
hanno dimostrato di rispondere meglio 
al trattamento con ACI, con risulta-
ti duraturi ad un follow-up medio di 4 
anni (19). Inoltre, in quest’ultimo studio 
i pazienti sottoposti a riallineamento 
dell’apparato estensore, hanno mostra-
to risultati clinici migliori se comparati 
a quelli che non lo avevano subito. 

STRATEGIE CHE POSSONO DIMINUIRE
IL TASSO DI FALLIMENTO DELLE
PROCEDURE CHIRURGICHE DI
RIGENERAZIONE CARTILAGINEA
La tipologia di trattamento proposta 
è condizionata dalle aspettative del pa-
ziente, il numero ed il tipo dei preceden-
ti interventi chirurgici, il BMI e il livello 
di attività fisica. I fattori lesione specifi-
ci che devono essere maggiormente va-
lutati includono: l’eziologia (traumatica, 
osteocondrite dissecante, osteonecrosi), 
la grandezza, la localizzazione, il nume-
ro delle lesioni e lo stato dell’osso sub-
condrale. Di questi, la “sola” grandezza 
della lesione è spesso utilizzata dai chi-
rurghi ortopedici come guida per la ti-
pologia di trattamento cui sottoporre 
il paziente. Quando si tratta un ginoc-
chio, è fondamentale il riconoscimento 
di tutte le patologie che contribuiscono 
alla definizione del quadro clinico, cer-
cando di comprendere quale sia il peso 
di ognuna di loro sullo stato complessi-
vo del ginocchio. I fattori che richiedo-
no maggior attenzione sono il malalline-
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amento in varo/valgo (>5°), l’instabilità 
legamentosa ed una pregressa meniscec-
tomia. Una meniscectomia subtotale di-
minuisce l’area di contatto articolare (20), 
incrementa i picchi di stress (21) a cari-
co delle superfici articolari ed aumenta 
il rischio relativo di sviluppare un’artro-
si monocompartimentale (21). I peggio-
ri risultati si hanno quando la meniscec-
tomia è stata eseguita in giovane età (22) 
ed in presenza di lesioni legamentose (23) 
e malallineamento. Se da un lato affron-
tare le molteplici coesistenti patologie di 
un paziente è sicuramente impegnativo, 
dall’altro trascurarle può compromettere 
il risultato finale e, nel peggiore dei casi, 
condurre ad una situazione di incorreg-
gibilità. I sintomi sono frequentemen-
te correlati al carico; dunque il riallinea-
mento è una componente fondamentale 
per ridurre i sintomi così come per tra-
sferire il carico sul compartimento in-
denne. Il malallineamento causa un ec-
cessivo carico sulla cartilagine articolare 
e può condurre ad artrosi. Il malallinea-
mento in varo sposta il centro dell’arti-
colazione del ginocchio lateralmente ri-
spetto all’asse meccanico conducendo 
ad un perdita di volume e spessore del-
la cartilagine del compartimento media-
le, oltre che ad un aumento delle aree di 
esposizione ossea (24). Il malallineamen-
to in valgo, invece, sposta il centro del 
ginocchio medialmente all’asse mecca-
nico, determinando un incremento e 
sbilanciamento delle forze a carico del 
compartimento laterale. Il razionale del-
le procedure di osteotomia è quello di 
modificare l’asse meccanico in modo da 
spostare il carico lontano dal comparti-
mento degenerato per evitare l’instau-
rarsi di una rapida ed irreversibile artrosi 
monocompartimentale (25,26).

ALGORITMO PER LA GESTIONE
DEI PAZIENTI CON PRECEDENTE
FALLIMENTO CHIRURGICO DI
RIGENERAZIONE CARTILAGINEA
Diagnosi
I pazienti che hanno subìto un prece-

dente intervento di rigenerazione carti-
laginea si presenteranno con un nuovo 
corteo sintomatologico caratterizzato da 
dolore compartimentale, gonfiore, limi-
tazione funzionale. Bisogna anche verifi-
care l’eventuale presenza di instabilità e 
di rigidità per mettere in luce la possibi-
le presenza di danno legamentoso e/o di 
lesioni degenerative secondarie. È anche 
importante chiarire se il paziente abbia 
mai risolto la sintomatologia dopo il pri-
mo trattamento o se la comparsa del do-
lore sia da ascrivere ad un nuovo evento 
traumatico. L’epoca del fallimento può 
orientarci verso alcune cause rispetto che 
ad altre. 
Un fallimento precoce è molto spesso 
associato ad errori tecnici, mancata in-
corporazione del graft, non rispetto del 
protocollo riabilitativo o al sopraggiun-
gere inaspettato di un evento traumatico. 
I più comuni errori tecnici che concor-
rono a determinare un fallimento chirur-
gico sono: fratture dell’osso subcondrale 
durante esecuzione delle microfrattu-
re, incongruenza del graft osteocondrale 
con la circostante superficie cartilaginea 
circostante, inadeguato impattamento 
del graft osteocondrale, mancata chiusu-
ra del flusso d’acqua quando si sutura un 
patch periostale o collagenico utilizzan-
do la tecnica ACI. 
Un fallimento tardivo può dipendere, 
invece, dalla progressione di lesioni fo-
cali o a fenomeni degenerativi associa-
ti alla storia naturale delle lesioni car-
tilaginee, dal cedimento del tessuto di 
riparazione col passare del tempo, dal-
la presenza di patologie concomitanti 
non valutate al momento dell’interven-
to (malallineamento, instabilità lega-
mentosa o deficit meniscale), dal falli-
mento biologico del graft o complicanze 
tecnica-specifica. 
La chiara comprensione delle ragioni di 
un fallimento chirurgico è cruciale pri-
ma di intraprendere un nuovo tratta-
mento allo scopo di ridurre i rischi di 
un nuovo fallimento. 
Un accurato esame obiettivo deve ba-

sarsi sulla valutazione dello stato globa-
le dell’arto inferiore e della funzione del 
ginocchio, sullo studio del passo, sulla 
presenza di malallineamento, sulla ri-
cerca di eventuali segni di instabilità ar-
ticolare o di patologia meniscale.
Gli esami radiografici includono Rx 
(AP-LL, assiale di rotula, arti inferiori), 
RMN e TAC, con quest’ultima indicata 
in caso di procedure che abbiano coin-
volto il tessuto osteo-cartilagineo (tra-
pianto autologo ed allogenico). Fon-
damentale è anche la consultazione di 
immagini ed informazioni relative al 
precedente intervento (ad esempio im-
magini artroscopiche), ove disponibi-
li, per meglio valutare lo stato genera-
le del ginocchio: cartilagine articolare, 
menischi, legamenti. Qualora non fos-
sero disponibili, un’artroscopia diagno-
stica è spesso necessaria per valutare tali 
comorbidità e l’integrità osteo cartilagi-
nea della lesione.

Algoritmo di trattamento
In confronto alla grande quantità di 
pubblicazioni sulla gestione dei difetti 
cartilaginei, esiste in letteratura una re-
lativa mancanza di attenzione per quan-
to riguarda la gestione dei pazienti con 
fallimento del trattamento di una lesio-
ne cartilaginea (1) con conseguente diffi-
coltà ad identificare quelle che sono le 
migliori strategie di trattamento. Sul-
la base di quanto detto in precedenza, 
il trattamento di un fallimento di una 
lesione cartilaginea deve basarsi su una 
miriade di fattori che sono sia pazien-
te-dipendente che difetto-dipendente 
oltre che influenzati dallo stato dell’ar-
to inferiore e dalla funzionalità del gi-
nocchio. 
L’algoritmo di trattamento del fallimen-
to delle lesioni cartilaginee da noi pro-
posto prende in considerazione le più 
recenti tecniche di riparazione, senza te-
ner conto delle variabili paziente-speci-
fiche e difetto-specifiche. 
Nella scelta del trattamento, dovrà es-
ser data priorità alle tecniche meno in-
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vasive e meno distruttive. I trattamenti 
più aggressivi andranno riservati ai ca-
si di salvataggio. In caso di fallimento 
del trattamento e di persistenza dei sin-
tomi, la scelta chirurgica successiva non 
dovrebbe essere influenzata dalla prece-
dente gestione.
Una lesione cartilaginea associata a de-
ficit meniscale e/o ad una deformità in 
varo/valgo può essere trattata simulta-
neamente o in più step.
Le lesioni cartilagine focali preceden-
temente trattate con tecnica riparati-
va (microfratture, ad esempio) possono 
giovarsi di tecnica rigenerativa come ad 
esempio l’ACI ed il trapianto osteocon-
drale autologo od allogenico in base alla 
localizzazione della lesione ed allo stato 
dell’osso subcondrale. 
In presenza di deformità in varo/valgo 
una osteotomia prossimale di tibia o di-
stale di femore può essere effettuata si-
multaneamente, in particolar modo se 
il paziente è giovane e sportivo. I pa-
zienti più anziani, con minori richieste 
funzionali, possono beneficiare di una 
procedura two stage. Un’osteotomia è 
effettuata per prima con l’intenzione di 
scaricare il compartimento sintomatico, 
ed è seguita da un periodo di osserva-
zione. Se il paziente presenta un miglio-
ramento clinico, la procedura di ripara-
zione cartilaginea non è necessaria. 
Le lesioni femoro-rotulee sono spesso 
trattate con un intervento di rialline-
amento distale del tubercolo tibiale in 
modo da diminuire la pressione di con-
tatto cartilaginea a carico della femo-

ro-rotulea. Il grado di anteriorizzazio-
ne e medializzazione può essere valutato 
basandosi sulla storia clinica del pazien-
te, sulle alterazioni radiologiche (TA-
GT, altezza rotulea, ecc.) e localizzazio-
ne dell’artrosi. 
Il fallimento delle microfratture può be-
neficiare sia delle tecniche ACI, sia del 
trapianto osteocondrale. La scelta di un 
trattamento rispetto ad un altro è mol-
to chirurgo-dipendente ed è influenza-
ta dalla sede della lesione. Per lesioni lo-
calizzate alla rotula, si preferisce l’uso di 
matrice collagenica o tecnica ACI. In al-
ternativa, il trapianto osteocondrale au-
tologo o allogenico è il trattamento di 
revisione di scelta in caso di fallimen-
to delle microfratture per le localizzazio-
ni a livello dei condili femorali soprat-
tutto quando esiste un coinvolgimento 
dell’osso subcondrale. 
Se il fallimento della procedura è in se-
guito ad ACI, il trattamento di revisio-
ne di scelta è un trapianto osteocondra-
le allogenico o autologo. Inoltre, se non 
esiste un coinvolgimento dell’osso sub-
condrale, può esser presa in considera-
zione l’uso di membrana collagenica, 
soprattutto quando la localizzazione è a 
livello della patello-femorale. In ultimo, 
il fallimento di un trapianto osteocon-
drale è solitamente trattato con un altro 
trapianto osteocondrale, in caso di fal-
limento biologico del precedente graft. 
In assenza di fallimento biologico del 
graft, va presa in considerazione la pos-
sibilità di una protesi femoro-rotulea, 
monocompartimentale o totale. 

CONCLUSIONI
Molte tecniche sono state descritte al-
lo scopo di alleviare la sintomatolo-
gia, promuovere lo sviluppo di tessu-
to simil-cartilagineo e/o rigenerare la 
normale cartilagine ialina. Il fallimen-
to chirurgico di queste procedure può 
verificarsi per il persistere della sinto-
matologia pre-intervento o quando c’è 
una recidiva della sintomatologia o an-
cora quando sussiste l’impossibilità di 
raggiungere i livelli di attività fisica de-
siderati. Errori tecnici, dislocazione o 
riassorbimento del graft, mancato rico-
noscimento di lesioni associate, condu-
cono ad un prematuro insuccesso del 
trattamento.
Il corretto trattamento di una lesione 
cartilaginea, richiede una completa va-
lutazione delle patologie associate come 
ad esempio un’instabilità legamentosa, 
un malallineamento o un deficit meni-
scale. Queste patologie, se non trattate, 
condizioneranno in maniera sfavorevo-
le l’esito della procedura di riparazione 
cartilaginea.
Nessuna procedura chirurgica è esen-
te da complicanze o fallimenti. Solo la 
corretta comprensione di quelle che so-
no le possibili cause dell’insuccesso, po-
tranno condizionare in senso favorevole 
il successivo trattamento del fallimento 
cartilagineo. 
Solo dopo aver compreso quali sono 
i reali fattori di rischio del fallimento, 
sarà possibile tracciare le linee guida sul-
la gestione dei fallimenti nel trattamen-
to delle lesioni cartilaginee. 
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GINOCCHIO

Confronto tra piatto fisso e piatto
mobile nella protesica di ginocchio

INTRODUZIONE
Per ottenere un buon risultato in un in-
tervento di artroprotesi al ginocchio è 
necessario assicurare un allineamento 
corretto dell’arto e stabilità all’articola-
zione durante tutto l’arco di movimen-
to, così da conferire una funzionalità 
al ginocchio protesizzato che sia il più 
possibile vicina a quella naturale.
Attualmente, una popolazione sempre 
più giovane necessita di quest’interven-
to con maggiori esigenze funzionali e 
aspettative di vita correlate all’età stessa.
Le protesi totali di ginocchio (TKA) 
con piatto fisso (FB) hanno già registra-
to buoni risultati a medio e lungo ter-
mine, con tassi di sopravvivenza supe-
riori al 90%.
Nel tentativo di migliorarne ulterior-
mente i risultati è stato introdotto il 
menisco mobile (MB). L’obiettivo era 
di perfezionare la cinematica del ginoc-
chio in modo da renderla più simile a 
quella fisiologica e di ridurre le attuali 
complicanze quali usura del polietilene, 
osteolisi e conseguente mobilizzazione 
dell’impianto.
Quest’inserto presenta superfici alta-
mente congruenti che, oltre ad incre-
mentare l’area di contatto con lo scu-
do femorale, concedono al tempo stesso 
maggiore libertà di movimento rispetto 
all’impianto tibiale insieme ad una più 
omogenea distribuzione delle forze sui 
tessuti molli peri-articolari.
Il movimento del piatto mobile può es-
sere solo di rotazione o associare rota-
zione e traslazione.
La libertà di rotazione sull’asse fronta-
le conferisce il potenziale vantaggio di 

correggere il mismatch rotazionale tra 
femore e tibia, ottimizzando il tracking 
femoro-rotuleo e riducendo le correla-
te complicanze quali il dolore anteriore.
Anche il vincolo con la superficie fe-
morale può aumentare, passando da un 
piatto parzialmente congruente ad uno 
totalmente congruente. 
Nel primo viene privilegiata la motili-
tà dell’articolazione e nel secondo la sta-
bilità.
L’aumento della congruenza, quindi, 
delle superfici di contatto tra inserto e 
femore durante l’arco di movimento è 
il presupposto su cui si basa l’obiettivo 
di riduzione dell’osteolisi, complican-
za importante che, in letteratura, mo-
stra avere una incidenza variabile tra lo 
0,3% e il 27% ad un follow-up a medio 
e lungo termine in protesi totali di gi-
nocchio con piatto fisso.  
I movimenti multidirezionali cui è sot-
toposto l’inserto a FB vengono, nel 
MB, disaccoppiati in movimenti unidi-
rezionali distribuiti sulle due interfacce. 
Ne consegue la riduzione degli stress da 
contatto e quindi l’usura del materiale 
sull’interfaccia femore-polietilene e tra 
polietilene-tibia, dove comunque le for-
ze prodotte risultano essere di bassa in-
tensità.
Ma se da un lato l’aumento della con-
gruenza del piatto può portare a ridur-
re l’osteolisi, dall’altro il maggior vinco-
lo determinato dal disegno dell’inserto 
può provocare un aumento dello stress 
sull’interfaccia componente tibiale-osso 
e quindi un aumento del rischio di mo-
bilizzazione della stessa.
L’introduzione del piatto mobile faceva 

sperare anche in un incremento del ran-
ge of motion (ROM) in flessione grazie 
ad una cinematica più fisiologica.
Durante la flessione il ginocchio effet-
tua un movimento di rotazione assiale: 
il condilo femorale laterale entra in con-
tatto con la tibia anteriormente alla li-
nea mediana sul piano sagittale e con la 
flessione progressiva avviene una trasla-
zione posteriore di circa 14,2 mm.  
I valori di rotazione assiale in flessione 
si sono dimostrati sovrapponibili tra le 
due tipologie di inserti (FB e MB) e, in 
fase di avanzamento, sovrapponibili al 
movimento del ginocchio sano nel 60% 
dei casi.  
La maggior congruenza dell’inserto MB 
sul piano sagittale invece limita il roll-
back femorale, entra in contatto con 
il femore in modo da far avanzare l’as-
se di rotazione senza però ottenere un 
sensibile miglioramento della flessione. 
L’atteso obiettivo di migliorare sensibil-
mente il ROM non viene perciò attual-
mente confermato.

I RISULTATI IN LETTERATURA
Gli studi retrospettivi, di coorte, rando-
mizzati e metanalisi con follow-up sia a 
breve che lungo termine si sono prepo-
sti di valutare i risultati clinici e radio-
logici ottenuti mettendo a confronto le 
TKA con FB e MB.
Gli studi retrospettivi a medio e bre-
ve termine non hanno riscontrato dif-
ferenze statisticamente significative nei 
risultati clinici valutati a 2 anni (1) e 9 
anni (2), sebbene i pazienti con MB ri-
sultino avere una flessione maggiore a 6 
mesi e a 1 anno dall’intervento (1).

Valentina Toffanin1, Francesco Saccia2
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La sopravvivenza degli impianti si è di-
mostrata simile, come anche l’incidenza 
di complicanze e di eventuali interventi 
che non fossero una revisione (1-3).
Altri studi hanno evidenziato alcune pe-
culiarità. 
Le protesi FB hanno mostrato miglio-
ri risultati nella valutazione della capa-
cità di inginocchiarsi spontaneamente, 
a 1 e 2 anni di follow-up (4), come anche 
nel salire le scale (5). Se effettuato resur-
facing rotuleo, hanno raggiunto risulta-
ti funzionali migliori le protesi con MB 
rispetto al FB (6).
L’incidenza di patellar clunck syndrome 
è emerso essere più alta nelle protesi PS 
MB rispetto alle protesi PS FB (7) e più 
frequente negli uomini che nelle donne.
L’analisi del passo che comprende la 
lunghezza, velocità di andatura e fre-
quenza, minimo angolo di flessione du-

rante la deambulazione, ROM del gi-
nocchio sul piano sagittale e massimo 
momento di adduzione non ha invece 
riscontrato differenze tra i due tipi di 
impianto (8).
Dall’Intenational Consortium of Ortho-
paedic Registries è emerso che il tasso di 
revisione risulta aumentato in manie-
ra significativa per il MB (9) oltre a evi-
denziare complicanze importanti qua-
li instabilità o lussazione del piatto nel 
gruppo MB con incidenza al 2% e nes-
suna nel FB (10). 
I grandi studi multicentrici randomiz-
zati a lungo termine non hanno eviden-
ziato alcun rischio o beneficio nell’uti-
lizzo del MB in termini di funzionalità 
post-operatoria, qualità della vita, re-in-
terventi, revisioni o costi aggiuntivi per 
altre cure e nella valutazione radiogra-
fica (11,12). 

CONCLUSIONI
La letteratura considerata, attualmente, 
non ha confermato gli ipotetici vantaggi 
del piatto mobile sul piatto fisso in ter-
mini di risultati funzionali e radiologi-
ci, ROM, dolore e soddisfazione dei pa-
zienti osservati.
D’altro canto, l’inserto MB ha mostrato 
complicanze importanti non evidenzia-
te nel FB come: la lussazione del piatto, 
maggior rischio di revisione, maggior 
incidenza di patellar clunk syndrome e, 
in aggiunta, il maggior costo dell’im-
pianto come emerso in altri studi mino-
ri qui non riportati.
Concludendo, sulla base della lettera-
tura, la scelta routinaria del MB non è 
suffragata da evidenza scientifica; ci si 
dovrebbe quindi basare su altri criteri 
legati sia al paziente da operare sia all’e-
sperienza del chirurgo.
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La fissazione delle protesi articolari (an-
ca, ginocchio, spalla e caviglia) può av-
venire tramite l’utilizzo di cemento 
PMMA (polimetilmetacrilato) o in al-
ternativa tramite fissazione primaria 
all’osso, realizzata grazie a superfici in-
gegnerizzate che favoriscono una tena-
ce stabilità primaria delle componenti 
protesiche nel sito d’impianto. La fissa-
zione tramite cemento PMMA garan-
tisce una stabilità primaria all’interfac-
cia osso-impianto maggiore e più rapida 
rispetto alla fissazione in assenza di ce-
mento, pertanto viene spesso preferita 
in alcuni tipi di protesi (ad esempio la 
protesi di ginocchio). 
Al contrario, una fissazione diretta del-
le componenti protesiche all’osso ga-
rantisce una sopravvivenza maggiore 
dell’impianto a lungo termine, riducen-
do l’incidenza di mobilizzazione asettica 
secondaria al fallimento dell’interfaccia 
osso-cemento-componente protesica.
I fattori critici per realizzare una fissa-
zione stabile delle componenti protesi-
che all’osso in assenza di cemento sono 
la natura e l’integrità dei legami formati 
fra le componenti protesiche ed il tessu-
to ospite e la quantità di osso neo-for-
mato all’interfaccia osso-protesi.
Dal momento che gli impianti metal-
lici sono tipicamente composti di ma-
teriali inerti, pertanto mancanti di 
proprietà osteoconduttive e osteoin-
duttive, l’approccio comune è quel-
lo di rivestire gli impianti con sottili 
(30-300 μm) strati di idrossiapatite 

[HA, Ca
10

(PO
4
)6(OH)

2
], che è gene-

ralmente considerata simile alla com-
ponente inorganica di ossa e denti 
umani e quindi in grado di fornire un 
ambiente idoneo all’osteointegrazione 
(1-4). L’apatite biologica, in realtà, diffe-
risce dall’idrossiapatite di sintesi in ter-
mini di composizione, stechiometria, 
grado di cristallinità, dimensioni/mor-
fologia dei cristalli e, come diretta con-
seguenza, in termini di ioni disponibili 
all’interno dell’ambiente biologico. 
Secondo il “principio biomimetico”, un 
biomateriale progettato per la sostitu-
zione ossea dovrebbe essere più simile 
possibile al tessuto osseo reale, in ter-
mini di composizione, cristallinità, di-
mensioni reticolari e rapporto Ca/P, in 
modo da esprimere un comportamento 
biologico ottimale. 
Tra gli ioni presenti in differenti con-
centrazioni nei tessuti biomineralizzati, 
alcuni (quali carbonati, magnesio, fluo-
rina, stronzio, silicati, zinco e mangane-
se) hanno grande rilevanza biologica e 
pertanto sono stati ampiamente ogget-
to di indagini con l’obiettivo di ottenere 
biomateriali in HA sostituita (5-8). 
Le tecniche plasma-assisted permettono 
di realizzare rivestimenti che mostrano 
una buona biocompatibilità ed ostaco-
lano il rilascio di ioni tossici dal substra-
to, facilitando l’osteointegrazione (5, 14). 
Tra questi, i rivestimenti in HA dispo-
nibili in commercio sono di solito pro-
dotti tramite plasma spray (PS). Altre 
metodiche oggi in utilizzo sono la pol-

verizzazione catodica in campo magne-
tostatico (magnetron sputtering), la de-
posizione laser pulsata, la cosiddetta 
MAPLE (Matrix-Assisted Pulsed Laser 
Evaporation) e la deposizione ad elettro-
ni pulsati (PED) (6,10-12).
I rivestimenti ottenuti mediante plasma 
spray (PS) sono stati impiegati nella pra-
tica clinica per decenni, sia in ambito 
ortopedico sia odontoiatrico, pertanto è 
disponibile una vasta letteratura sull’ar-
gomento; comunque la reale efficacia ed 
efficienza è ancora controversa compa-
rata agli impianti non rivestiti.
Le nuove tecniche plasma-assisted per-
mettono, rispetto alla PS, di ottenere 
un preciso controllo della stechiome-
tria dei rivestimenti depositati e quin-
di delle quantità di ioni aggiunti. Tut-
ti gli studi sono generalmente d’accordo 
nell’attribuire ai rivestimenti di HA so-
stituita ottenuti con tecniche plasma-as-
sisted caratteristiche di buona adesività 
al substrato, buone proprietà meccani-
che e comportamento osteoinduttivo in 
vitro, benché non sempre queste pro-
prietà sono risultate superiori rispetto 
alla idrossiapatite pura (15-18). 
In generale, alcuni aspetti ancora neces-
sitano di essere chiarificati per ottene-
re una completa comprensione dei reali 
vantaggi dei rivestimenti di HA sostitu-
ita, specialmente per quanto riguarda la 
valutazione dei benefici dell’aggiunta di 
ioni, rispetto all’HA semplice. 
Infatti, l’effetto dello ione incorporato è 
spesso poco chiaro, soprattutto perché 

I rivestimenti in Ca/P iono-sostituiti
depositati mediante tecnologia
plasma-assisted: stato dell’arte
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l’incorporazione nel reticolo di HA non 
è sempre verificata. Inoltre anche l’effet-
to osteo-induttivo delle altre caratteri-
stiche del rivestimento, quali il grado di 
cristallinità, la dimensioni dei cristalli e 
la morfologia di superficie devono an-
cora essere verificate in vivo. 
Un altro importante aspetto è che, ide-
almente, il razionale dell’utilizzo di HA 
sostituita è quello di mimare la reale 
composizione dell’osso per migliorare 
le performances biologiche dell’impian-
to. Questo suggerisce che l’incorpora-
zione di ioni non è stata finora studiata 
al solo scopo di “mimare” l’HA biolo-
gica, ma anche con l’intenzione di ot-
tenere proprietà biologiche e mecca-
niche ottimali per l’osteointegrazione 
dell’impianto. 
Entrambi questi obiettivi (mimare 
l’HA biologica per migliorare l’integra-
zione e plasmare le proprietà del rive-
stimento attraverso l’aggiunta di ioni) 
possono essere ottenuti mediante tec-
niche di deposizione plasma-assisted. 
Queste metodiche infatti permettono, 
da una parte, una buona riproduzio-
ne delle caratteristiche delle bioapati-
ti e, dall’altra, l’incorporazione/rilascio 
di ioni terapeutici: entrambe le vie pro-
mettono una prospettiva futura per 
queste tecnologie e ampliano lo spettro 
di possibili utilizzi (18-21). 
Un’alternativa importante per la pro-
duzione di bioapatiti che riproducano 
fedelmente il paradigma di biomimen-
tismo è la deposizione di rivestimenti 
ottenuti direttamente da sorgenti bio-
geniche, in oggetto di studio in labora-
tori di ricerca dedicati. 
In conclusione, le tecnologie plasma-as-
sisted sono particolarmente adatte alla 
deposizione di rivestimenti di HA bio-
mimetica da sorgenti biogeniche, per-
mettendo di utilizzare materiali bio-
genici (che a loro volta possono essere 
ottenuti facilmente ed a bassi costi) e 
di trasferire le loro proprietà ai rivesti-
menti.

Fig. 1 Caratterizzazione microscopica di rivestimento di HA sostituita ottenuta con tecnologia plasma- 
assisted.

Fig. 2 Deposizione di rivestimenti di HA sostituita con tecnica plasma-assisted.
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Medicina rigenerativa
e terapie cellulari in ortopedia
Giuseppe Calafiore intervista il Dr. Diego Correa

Dott. Diego Correa
Research Assistant Professor, Dept. of Orthopaedics-Division of Sports Medicine dell’Università di Miami.

What are the most promising indications for regenerative medicine 
treatments in orthopedics?
First of all, it is important to define what “products” can be considered 
as part of Regenerative Medicine (RM), so we can understand what spe-
cific orthopedic conditions are most susceptible to be treated with such 
approaches. We can broadly divide them in three categories depending 
on their increasing complexity and potential clinical use. First, blood-de-
rived products (e.g., PRP, PPP, etc.), consisting of high concentrations 
of secreted and platelet-containing growth factors and cytokines, which 
can be processed in a way they can be contained in gelified tridimension-
al structures. Second, a cell therapy approach, supported by the use of 
injected/infused signaling cells that after sensing the local environment 
react in a paracrine manner secreting a wide variety of morphogens, ex-
erting both immunomodulatory and trophic activities{Caplan:2011fx}. 
Third, tissue engineering (TE), involving the combination of scaffolds, 
cells and morphogens to create an implant that structurally (and ide-
ally functionally) recapitulates and replaces the injured tissue. I’ll refer 
to blood-derived products (e.g., PRP) below, focusing here only on cell 
therapy and TE. Irrespective of the cell source (fetal and adult tissues), 
we can broadly consider that cell-based products can be further divided 
into three major categories: 1) Heterogeneous formulations such as Bone 
Marrow Aspirate Concentrate (BMAC) and Stromal Vascular Fraction 
(SVF), its adipose tissue counterpart, which all contain multiple types of 
cells including Mesenchymal Stem Cells (MSCs), endothelial progenitor 
cells (EPCs), hematopoietic progenitors, monocytes and others; 2) “Ho-
mogeneous” preparations, involving the in vitro processing, expansion 
and culture-based selection of MSCs specifically; and 3) Tissue prepa-
rations that do not alter the microarchitecture of the tissue (e.g., mi-
cronized adipose tissue), in which MSCs are preserved in their natural 
environment. As per the indications in orthopedics, this broad repertoire 
of cell-based products has shown positive therapeutic effect in degener-
ative, inflammatory, ischemic and traumatic conditions. To name some 

examples: all three categories of products exert a clear clinical benefit on 
osteoarthritis (OA), with some intrinsic differences related to the affect-
ed joint (knee, hip, ankle, shoulder, etc.). Knee OA has been exhaustively 
studied, concluding that any patient-related clinical outcome (PROM) 
follows a significant and steady improvement over periods of time from 
12 to 24 months after a single injection of heterogeneous cells, homoge-
neous cells or micronized fat products. Imaging-based assessments (e.g., 
Cartigram/T2 mapping, dGEMRIC) suggest that structural changes in 
articular cartilage may happen after cell-based treatments {Soler:2016ju}. 
Other inflammation-related pathologies have also shown clinical bene-
fits, including tendinopathies (e.g., rotator cuff, achilles, patellar) and 
other enthesopathies. Ischemia-related bone entities, such as pre-col-
lapse Avascular Necrosis of the femoral head (AVN) has been successful-
ly treated with heterogeneous products. 
Hernigou et al have an extensive experience treating this entity with a 
combination of core decompression followed by injection of autologous 
BMAC cells. Finally, there are reports using TE protocols to treat bone 
defects resulting from delayed fracture healing after traumatic injuries 
{Hesse:2010dg}. More positive results have been reported in other con-
ditions, which, along with the ones described above, have been the basis 
of currently executed clinical trials to define safety and efficacy.

What is the best indication for platelet rich plasma therapies in orthopedics?  
Unlike cell-based therapy protocols, in which the cells dynamically sense 
the local injured environment and respond by actively producing and se-
creting adjusted levels of growth factors and cytokines, PRP constitutes 
a more “static” process, injecting concentrated pre-made/stored factors 
in fixed, yet large quantities. Based on the chemistry of such factors, 
it is expected that after their release, the effects are short-lived for the 
most part. Nevertheless, it’s been largely shown that well generated PRP 
preparations have significant symptoms relief, suggesting that the half-
life of the factors is superseded by the signaling cascades they trigger at 
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the injury site. In consequence, PRP-based therapies are highly efficient 
to temporarily control pain and inflammation associated with musculo-
skeletal conditions. 
PRP can be used as a primary or ancillary therapy, depending on the 
condition, its presentation and severity.  In mild OA (I-II) for instance, 
PRP offers good pain relief, often better than viscosupplementation, 
with coverages that may last for several months. In more advanced cas-
es (III-IV), though, the coverage might get reduced and is often not 
enough. Acute and chronic tendinopathies (e.g., rotator cuff, patellar, 
Achilles, etc.) have been susceptible to this therapy, offering good-to-ex-
cellent short-term (weeks to months) clinical outcomes, especially when 
dealing with tendinitis. On the other hand, clinicians often use PRP 
preparations peri-operatively, to control the healing process after surgery. 
For example, it is highly used after arthroscopic procedures given its con-
trol over pain and inflammation. Collectively, given its temporary ef-
fects, PRP does not constitute a definitive treatment for most orthope-
dic indications, rather a complementary procedure that offers efficient 
symptoms control. However, it is important to note that all these bene-
fits largely depend on the preparation technique, which critically affect 
the quality of the product and consequently its clinical effect.

Do you think cell therapy is the last frontier or secretome
might be even a step further? 
This is an interesting and timely question, which indeed corresponds 
to one of the main research areas in my laboratory at the University 
of Miami School of Medicine. It is becoming clear that MSCs (just as 
other cell types), secrete specific sets of growth factors, cytokines, miR-
NAs and other molecules (reactive secretome) in an autocrine, parac-
rine and even endocrine manner, as response to specific stimuli includ-
ing inflammation. A fraction of those factors is freely released locally for 
short-range reach (auto and paracrine), while others are carefully pack-
aged into exosome-type of microvesicles primarily for mid- and long-
range reach (paracrine and endocrine). Therefore, collecting the factors 
that cells produce after exposure to particular stimuli is becoming pop-
ular as a potential therapy. This secretome-based approach stems from 
the hypothesis that the secreted signaling molecules are the responsible 
ones for the medicinal activities of MSCs. Even recognizing this as a true 
statement, it is important to state that cells also exert important comple-
mentary functions via cell-to-cell contact. Therefore, I think that the se-
cretome holds great promise in the field of RM, but may (we don’t know 
yet) not be enough to fully recapitulate the entire spectrum of effects that 
a cell-based therapy offers. Much more research needs to be conducted 
to sort this out.

In your opinion, should an orthopedic surgeon consider cell therapies 
as complementary to his/her practice or as an alternative? 
As presented above, some of these therapies have been already used ei-
ther way, depending on the particular case. As a general concept, I 
think RM should be seen as an alternative or complement, but certain-
ly not as a replacement of current medical protocols. But again, that 

really depends on the clinical situation. For instance, severely dam-
aged tissues (e.g., torn ACL, meniscus, etc.) need surgical interven-
tions aiming at repairing or reconstructing the tissue. An RM-based 
approach (i.e., PRP, cell-based, etc.) can be offered as a complement, to 
promote a faster healing and recovery while minimizing inflammatory 
exacerbated responses. Furthermore, there’s pre-clinical data support-
ing a potential meniscal regenerative effect of injected MSCs, thus tru-
ly complementing any surgical attempt to repair the damaged menis-
cus. When dealing with degenerative conditions, not yet candidate for 
joint reconstructions, quite often viscosupplementation and/or ster-
oids injections are offered for symptomatic control. In this case, one 
can speculate Regenerative Medicine-based approaches as alternatives, 
aiming at minimizing some of the known negative effects sequential 
steroid injections may have long-term while offering good-to-excellent 
symptoms control. For other indications, such as AVN, a cell-based ap-
proach (BMAC or SVF) can be seen as a viable alternative to vascular-
ized grafts to treat this condition. In general, more clinical evidence is 
required to define the potential roles of RM-based approaches, howev-
er, the information so far is extremely encouraging.

We know already that this kind of therapies are very effective in pain 
and inflammation control. Do you believe that they can be used to delay 
surgery for those patients who are not suitable candidates for joint
replacement because of pre-existing co-morbidities?
This question is highly related with the previous one, now specifical-
ly dealing with progressive OA and other entities requiring a joint re-
placement. In the end, medical decisions depend on a constellation of 
factors, all relevant. In patients with co-morbidities that complicate the 
decision to go for a definitive arthroplasty, these therapies for sure can 
delay the surgical procedure. In fact, they can be offered as a good al-
ternative to control the symptoms beyond pain killers and other an-
cillary therapies. As mentioned before, depending on the type or RM-
based product used, this relief can be temporal or more durable. There 
are other factors besides co-morbidities that should also be taken in-
to consideration. Age, for instance, is a major discriminator in terms 
of clinical decision regarding joint reconstructions. As prostheses have 
specific half-lives, it has been largely adopted the posture to delay ar-
throplasties in young patients, granted the case permits so. In such cas-
es, a parallel approach should be offered for clinical control, with cell-
based therapies as good candidates for active patients such as young 
ones. As a matter of fact, I’m one of them. I recently had a total hip 
replacement, consequence of autoimmunity. The arthroplasty was de-
layed and symptomatically controlled (not totally given the significant-
ly advanced stage of my case) for a couple years, after a RM-based pro-
cedure that was performed. 
Consequently, clinical decisions need to reflect a conscientious process, 
in which all these factors are weighed in to promote best outcomes. 
Based on existing evidence and the possibilities they offer, RM-based 
procedures should be incorporated into these decision equations for 
the benefit of the patient.
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Alessio, innanzi tutto congratulazioni per la conquista dell’o-
ro a Roma. La tua storia di schermidore inizia dopo un grave 
incidente motociclistico che ha cambiato la tua vita. Pratica-
vi sport anche prima? 
Hai mai subito infortuni che ti costringessero a fermarti dal 
giocare a basket?
Si ho avuto una distorsione al ginocchio sinistro con interessa-
mento del crociato anteriore, ma non ho avuto bisogno d’inter-
vento ma solo stop di 40 giorni e fisioterapia.
Poi l’incidente e la diagnosi di paraplegia. Come è nata la 
passione per la scherma?
Dopo l’incidente con la moto nel 1998 che mi ha reso paraplegico 

nella clinica di riabilitazione ho avuto la possibilità di poter comin-
ciare a praticare sport in carrozzina quindi la scherma.
Nel 2008 il primo episodio di sub-lussazione della spalla non 
armata, che ha reso necessario l’intervento di stabilizzazio-
ne in artroscopia. Come è successo?
Nel 2008 il primo episodio di sublussazione spalla sinistra che ha 
reso necessario l’intervento di stabilizzazione in artoscopia. Du-
rante un affondo nel tornare in dietro la spalla sinistra non è ri-
masta in asse e si è lussata. Dopo l’intervento ho cominciato il 
percorso di riabilitazione lungo e faticoso tra immobilizzazione 
passiva fino a fare terapia in piscina per poter essere in grado di 
poter partecipare ai mondiali di Parigi 2010.

 
Sfoglio la Gazzetta dello Sport del 9 NOVEMBRE 2017 e leggo: 

 
 

Come si può riemergere da un grave infortunio e diventare Campione del Mondo? 
Chiediamolo a ALESSIO SARRI 

 
Alessio, innanzi tutto congratulazioni per la 
conquista dell'oro a Roma.  
La tua storia di schermidore inizia dopo un 
grave incidente motociclistico che ha 
cambiato la tua vita. Praticavi sport anche 
prima? 
Hai mai subito infortuni che ti costringessero 
a fermarti dal giocare a basket? 
Si ho avuto una distorsione al ginocchio sinistro 
con interessamento del crociato anteriore, ma non 
ho avuto bisogno d'intervento ma solo stop di 40 
giorni e fisioterapia. 
Poi l’incidente e la diagnosi di paraplegia. 
Come è nata la passione per la scherma? 
Dopo l'incidente con la moto nel 1998 che mi ha 
reso paraplegico nella clinica di riabilitazione ho 
avuto la possibilità' di poter cominciare a praticare 
sport in carrozzina quindi la scherma. 
Nel 2008 il primo episodio di sub-lussazione 
della spalla non armata, che ha reso 
necessario l’intervento di stabilizzazione in 
artroscopia. Come è successo? 
Nel 2008 il primo episodio di sublussazione spalla 
sinistra che ha reso necessario l'intervento di 
stabilizzazione in arto scopia. Durante un affondo 
nel tornare in dietro la spalla sinistra non è 
rimasta in asse e si è lussata. Dopo l'intervento ho 
cominciato il percorso di riabilitazione lungo e 
faticoso tra immobilizzazione passiva fino a fare 
terapia in piscina per poter essere in grado di 
poter partecipare ai mondiali di Parigi 2010. 
Quindi la nuova lussazione e l’intervento di 
Latarjet con tenodesi subpettorale del capo 
lungo del bicipite nel 2010. Il gesto che ha 
causato l'infortunio è stato lo stesso? 
Sì 
Quali differenze hai notato tra il protocollo 
riabilitativo dell’intervento artroscopico e  

 dell’intervento secondo Latarjet? 
Sicuramente il secondo è' stato più faticoso e 
doloroso sopratutto nell'apertura della spalla. 
Dopo aver finito tutto il percorso riabilitativo non 
ho trovato nessuna differenza del gesto atletico. 
Gli interventi alla spalla nel tuo caso hanno 
comportato delle difficoltà ulteriori nella 
ripresa della vita quotidiana e della ripresa 
del gesto atletico. Secondo te l'approccio 
riabilitativo all'atleta paralimpico è 
differente? 
Per me non c'è nessuna differenza tra un atleta 
olimpico e paralimpico per quanto riguarda la 
ripresa dall'infortunio. 
Il tuo percorso verso le Olimpiadi del 2012 è 
stato interrotto da un incidente 
automobilistico con un grave trauma 
cervicale, per il quale è stata necessaria una 
stabilizzazione C4-C7, che è esitato in un 
deficit di extrarotazione della spalla sinistra, 
ed una paresi spastica dell’arto superiore 
sinistro. Questo ulteriore deficit ha aggiunto 
difficoltà significative al tuo gesto tecnico?.  
Nel percorso verso Londra 2012 ho avuto un 

Paralimpici, Mondiali: emozioni senza
fine nella scherma, Sarri d’oro
Dopo Bebe Vio un altro oro per l’Italia a Roma: Alessio vince l’rp nella sciabola.

Come si può riemergere da un grave infortunio e diventare Campione del Mondo?
Chiediamolo a ALESSIO SARRI
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Quindi la nuova lussazione e l’intervento di Latarjet con te-
nodesi subpettorale del capo lungo del bicipite nel 2010. 
Il gesto che ha causato l’infortunio è stato lo stesso?
Sì
Quali differenze hai notato tra il protocollo riabilitativo dell’in-
tervento artroscopico e dell’intervento secondo Latarjet?
Sicuramente il secondo è stato più faticoso e doloroso sopratut-
to nell’apertura della spalla. Dopo aver finito tutto il percorso ri-
abilitativo non ho trovato nessuna differenza del gesto atletico.
Gli interventi alla spalla nel tuo caso hanno comportato del-
le difficoltà ulteriori nella ripresa della vita quotidiana e del-
la ripresa del gesto atletico. Secondo te l’approccio riabilita-
tivo all’atleta paralimpico è differente?
Per me non c’è nessuna differenza tra un atleta olimpico e para-
limpico per quanto riguarda la ripresa dall’infortunio.
Il tuo percorso verso le Olimpiadi del 2012 è stato interrotto 
da un incidente automobilistico con un grave trauma cervi-
cale, per il quale è stata necessaria una stabilizzazione C4-
C7, che è esitato in un deficit di extrarotazione della spalla 
sinistra, ed una paresi spastica dell’arto superiore sinistro. 
Questo ulteriore deficit ha aggiunto difficoltà significative al 
tuo gesto tecnico?
Nel percorso verso Londra 2012 ho avuto un ulteriore incidente 

con la macchina che mi ha causato la frattura di C5 C6 con sta-
bilizzazione di C4 C7 che mi ha causato la spasticità alla mano e
perdita dell’extra rotazione del braccio sinistro. Questi due pro-
blemi non mi hanno causato nessuna differenza essendo il brac-
cio non armato.
Nonostante questa lunga serie di infortuni, hai sempre tro-
vato la forza di riprendere a fare sport. Avevi paura di rifarti 
male alla ripresa delle competizioni?
Nel riprendere attività dopo il secondo infortunio avevo paura di 
compiere il gesto atletico (affondo e rimessa in guardia) quin-
di per paura di potermi rifare male sono andato da una psicolo-
ga dello sport per affrontare la paura stessa, e questo mi ha aiu-
tato molto.
Un atleta paralimpico ha una marcia in più o una in meno in 
termini di coraggio di ripresa dello sport dopo un infortunio?
Per me non c’è differenza di coraggio tra un atleta olimpico e pa-
ralimpico di ripresa dall’infortunio.
Un campione del tuo calibro cosa può consigliare ad un at-
leta che decide di non tornare a fare sport per paura di rifar-
si male?
L’unica cosa che mi sento di consigliare a un atleta doge decide 
di non fare sport per paura di rifarsi male è quella di non arren-
dersi e provare a farsi aiutare se lo sport è la sua vita.
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