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In questo biennio, una delle iniziative 
più importanti di SIGASCOT, nel campo 
della formazione, sarà quella di intra-
prendere un percorso basato su un core 
curriculum di carattere super speciali-
stico che possa essere standardizzato, 
verificato ed infine certificato. 
Per core curriculum si intende “curricu-
lum minimo” o “curriculum essenzia-
le”, cioè il “sapere minimo necessario” 
per essere certificati come ‘conoscitori’ 
della materia, rappresentando quindi 
un nucleo di conoscenze di una deter-
minata disciplina o di un determinato 
corso di studi. Per un professionista, la 
certificazione professionale comporta 
vantaggi tangibili e benefici concreti: la 
certificazione è uno strumento di valuta-
zione di terza parte, indipendente, og-
gettiva, obiettiva e non autoreferenzia-
le. Il valore aggiunto della certificazione 
rispetto alle forme di attestazione è 
misurato attraverso la valutazione della 
conformità ad una prassi di riferimento/
norma, effettuata dall’Ente Certificatore 
(indipendente e imparziale), finalizzata 
a valutare i prerequisiti del candida-
to, erogare un esame finale, effettuare 
mantenimenti annuali e rinnovare il cer-
tificato del professionista. Questo tipo 
di approccio vuole quindi porsi come 
strumento di garanzia verso il mer-
cato e tutti gli stakeholders coinvolti. 

Core CURRICULUM

Già alcune importanti società superspe-
cialistiche hanno attivato questo tipo di 
percorso. Nel marzo del 1994, l’Ameri-
can Orthopaedic Society for Sports Me-
dicine (AOSSM) ha chiesto all’American 
Board of Orthopaedic Surgery (ABOS) 
la possibilità di riconoscere, con una 
certificazione, quegli ortopedici che 
avessero dimostrato uno specifico in-
teresse clinico e scientifico nel campo 
della Orthopaedic Sport Medicine. A 
sua volta l’ABOS, sulla base di questa 
proposta, nel marzo del 2003 ricevette 
dall’American Board of Medical Spe-
cialties l’autorizzazione a rilasciare una 
certificazione di sotto-specializzazione 
in Orthopaedic Sport Medicine. 
I candidati devono aver completato una 
Fellowship di un anno in uno Orthopa-
edic Sport Medicine center accreditato 
ACGME, presentare una lista di proce-
dure chirurgiche e conservative in Or-
thopaedic Sport Medicine e sostenere 
l’esame che consiste in un quiz a rispo-
sta multipla di 200 domande. 
Anche in Argentina la tripla A, l’Asocia-
ción Argentina de Artroscopia, provve-
de ad effettuare un vero e propria certifi-
cazione come “Chirurgo Artroscopista” 
dopo l’accreditamento del CV (con casi-
stica documentata), la frequenza presso 
un centro accreditato ed il superamento 
di una prova teorica e pratica.
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Con questa iniziativa la nostra società 
intende fare un passo in avanti rispetto 
all’attuale concetto dell’aggiornamen-
to professionale, evolvendosi in un ap-
proccio innovativo con il passaggio dal 
concetto di formazione a quello di com-
petenza.

A CHI È RIVOLTO QUESTO 
PERCORSO?
Questo tipo di percorso è rivolto a tutti 
gli ortopedici che hanno dimostrato e 
continuano a dimostrare interesse nel 
campo della Sport Medicine e della chi-
rurgia del ginocchio incentrando la pro-
pria attività clinica, chirurgica e scientifi-
ca in queste branche dell’ortopedia. 
La certificazione è intesa per quei chi-
rurghi che hanno acquisito delle com-
petenze superiori a quelle degli altri 
ortopedici in virtù di una educazione 
supplementare. Proprio questa dedizio-
ne di una vita può portare il professioni-
sta alla voglia di qualificare in modo og-
gettivo ed inconfutabile le proprie skills. 
La certificazione non è un titolo di stu-
dio e non ne conferisce privilegi legali o 
una licenza a praticare quello specifico 
campo (non può essere escluso chi ne è 
privo) ed è riservata solo agli specialisti 
in Ortopedia e Traumatologia. 

DI COSA STIAMO PARLANDO?
Il primo tipo di certificazione su cui il 
Comitato Formazione ed il Comitato 

Artroscopia stanno lavorando è quello 
dell’artroscopia di ginocchio. Tale per-
corso verrà diviso in 5 tappe: 
	 assessment della preparazione di 

base;
	 corso teorico e pratico;
	 esame teorico;
	 esame pratico;
	 rinnovo della certificazione.

L’assesment della preparazione di base 
consiste in una valutazione iniziale dei 
candidati per saggiare il livello della 
preparazione teorico-pratica. La pre-
selezione dei candidati ammessi alla 
certificazione si baserà quindi su tre 
prove: questionario teorico di ingresso, 
questionario tecnico su artroscopia di 
ginocchio e prove artroscopiche su si-
mulatore virtuale.
Il corso teorico farà riferimento al libro 
di testo Artroscopia base ed avanzata 
(Ed. Sigascot) e si svolgerà con le se-
guenti modalità: lezioni frontali e video 
chirurgici da commentare. 
La parte pratica della didattica verrà 
affrontata attraverso la già consolidata 
formula del WATCH, LEARN & TRY: i 
candidati verranno istruiti dalla Facul-
ty sulle basi pratiche dell’artroscopia 
di ginocchio e sulle principali tecniche 
chirurgiche quindi si cimenteranno di-
rettamente sotto la guida attenta degli 
istruttori.
La prova teorica affronterà 3 tipi di argo-
menti con quiz dedicati a risposta mul-
tipla: Parte teorica (indicazioni chirurgi-
che), parte tecnica (Strumentazione e 
set-up paziente) e parte chirurgica (Quiz 
su tecniche chirurgiche).
L’esame pratico, che verrà svolto su ca-
davere, seguirà il riuscitissimo format 
di MasterArthroscopist imponendo ai 
candidati le seguenti prove: Invention 
test, mistery box, pressure test (prove 
a tempo) su una procedura, dissezione 
anatomica con successiva descrizione e 
commento delle procedure effettuate. 
Saranno utilizzati i seguenti strumenti di 

valutazione: Checklist diagnostic arthro-
scopy, Subjective and Objective Evalua-
tion Form ed Asset Global Rating Scale.

UNA E PER SEMPRE?
Sarà previsto un rinnovo ogni 5 anni e 
successivamente ogni 10 mediante il 
solo esame teorico incentrato sulle tec-
niche e sulle linee guida più recenti.

QUALE PERCORSO DA SEGUIRE?
Il progetto di accreditamento avrà due 
fasi principali: la formazione e la certifi-
cazione del professionista. 
La SIGASCOT si sta avvalendo della con-
sulenza di un ente di certificazione, la 
System Academy, che ha come scopo la 
Certificazione Professionale Individuale 
per i professionisti del settore della sanità 
e che si occupa di stabilire i prerequisiti di 
accesso dei partecipanti e la qualificazio-
ne degli esaminatori, come riportato da-
gli schemi di certificazione di riferimento.
La prima fase vedrà la nostra società 
al centro, coadiuvata da SA e dall’Ente 
Italiano di Formazione con lo scopo di 
effettuare una formazione avanzata con 
adozione della prassi e preparazione 
dei discenti per la presentazione della 
richiesta di certificazione della compe-
tence all’ente di certificazione.
Nella fase di certificazione, System 
Academy Certification andrà a creare 
uno schema di certificazione basato 
sulla nuova prassi di riferimento; una 
volta ottenuto l’accreditamento dello 
schema da parte di ACCREDIA (Ente 
Italiano accreditamento) sarà possibile 
partire con gli esami ed in caso di esi-
to positivo il candidato sarà inserito nel 
registro dei professionisti certificati da 
parte di ACRREDIA.     
Una nuova grande opportunità formati-
va e di crescita professionale che SIGA-
SCOT ha deciso di offrire ai propri Soci 
e a tutti i giovani che in questi anni han-
no seguito con entusiasmo le iniziative 
della nostra Società.

Per core curriculum si intende 
“curriculum minimo”  
o “curriculum essenziale”,  
cioè il “sapere minimo 
necessario” per essere 
certificati come  
‘conoscitori’ della materia
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SIGASCOST… si chiude  
con il trionfo di Napoli!

by Massimo Berruto

Il circuito SIGASCOST-Scuola di Oste-
otomia, nato dall’idea di diffondere 
la conoscenza sulle tecniche osteoto-
miche di ginocchio e iniziato a Bolo-
gna nel 2015 con il primo Corso Teori-
co-Pratico, si è chiuso, dopo 3 anni, il 
15 dicembre a Napoli, con l’ennesimo, 
incredibile e quasi imprevisto successo. 
Organizzato dal Prof. Donato Rosa e 
dal Dr. Bruno Violante nella suggestiva 
cornice del Centro Congressi Federico 
II, l’appuntamento partenopeo ha fatto 
il pienone, con più di 250 partecipanti 
che hanno gremito l’aula in ogni ordi-
ne di posti. Il format dell’evento ormai 
collaudato prevedeva relazioni e relive 
surgery, con il coinvolgimento di tutti 
gli opinion leader italiani e di qualche 
grande chirurgo straniero, come Roland 
Becker, che hanno illustrato tutti i tipi di 
tecniche osteotomiche sul ginocchio.
L’occasione per i presenti di vedere 
all’opera grandi esperti del settore, di 
ascoltare i loro suggerimenti, di carpire 
i loro trucchi, di ascoltare i pro e i con-
tro di ciascuna tecnica, uscendo dalla 
giornata con un completo aggiorna-
mento su una chirurgia che, dopo anni 
di oscuramento e di “abbandono”, sta 
ritrovando sempre di più una propria di-
gnità ed un proprio spazio.

In 3 anni nei 3 eventi di Bologna, Pavia e 
Napoli, intervallati da due cadaver-lab, 
più di mille ortopedici, giovani e più 
esperti, hanno partecipato al circuito 
SIGASCOST, dimostrando quanto sia 
stata azzeccata la scelta formativa e 
scientifica della nostra Società. Come 
per i precedenti circuiti formativi sul me-
nisco e sulla femoro-rotulea, anche que-
sta volta SIGASCOT ha saputo cogliere 
nel segno proponendo agli ortopedici 
italiani un topic che andava conosciuto 
e approfondito, e investendo in questo 
progetto le proprie migliori risorse.
Complimenti a Donato Rosa e Bruno 
Violante per la splendida riuscita dell’e-
vento Napoletano.
Il circuito di formazione sulle osteoto-
mie non si ferma qui. Nel 2019-2020, 
dopo aver imparato, si scende in cam-
po per dimostrare le proprie capacità. 
È pronto infatti il circuito di MASTERO-
STEOTOMIST, il primo talent mondiale 
sulle osteotomie. Due sfide nel 2019: 
una sulle osteotomie biplanari e una su 
quelle monoplanari e poi la finale nel 
2020 fra i migliori delle 2 categorie.

SIGASCOT grazie all’entusiasmo e alla 
carica dei suoi Comitati non si ferma 
mai…

Prof. Donato Rosa organizzatore dell’evento

Il Prof. Giancarlo Puddu durante la sua 
lezione magistrale

In prima fila il Prof. Puddu, Gigi Pederzini e Antonio Delcogliano

R E P O R T S  F R O M  E V E N T I  U F F I C I A L I

Il Prof. Alfredo Schiavone Panni
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L’occasione per i presenti di 
vedere all’opera grandi esperti 

del settore, di ascoltare i loro 
suggerimenti, di carpire i loro 

trucchi, di ascoltare i pro e i 
contro di ciascuna tecnica

La splendida aula del Centro Congressi Federico II gremita durante l’intero svolgimento 
dei lavori

Roberto D’Anchise durante la sua 
moderazione

Corrado Bait I Prof. Pietro Randelli e Maurilio Marcacci

Vincenzo Madonna e Giuseppe Solarino

Luigi Pederzini, brillante moderatore di una 
sessione
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DEJOUR & FRIENDS 
Un grande successo a Verona

by Massimo Berruto

Nato da una geniale intuizione di Mi-
chele Malavolta, Vicepresidente del 
Comitato Ginocchio, sostenuto con 
convinzione da Arthrex, “Dejour and 
friends”, svoltosi nella sede ICLO di 
Verona, ha ottenuto un successo che è 
andato oltre ogni più rosea aspettativa.
Più di 80 partecipanti hanno potuto assi-
stere a una due giorni ad altissimo con-
tenuto scientifico che ha visto il Prof. Da-
vid Dejour, Presidente ESSKA, unico e 

ideata da Michele Malavolta. Dibattito 
libero fra Relatore e Audience con pos-
sibilità di interrompere le relazioni in 
ogni momento con domande e richieste 
di chiarimenti. Nessun timore reveren-
ziale da parte dei partecipanti e assoluta 
disponibilità nelle risposte da parte del 
Prof. Dejour. Il clima amichevole e collo-
quiale ha favorito una assoluta sincerità 
nel rispondere alle domande togliendo 
quel velo di ufficialità tipico dei Con-
gressi tradizionali.
La mattina successiva stessa formula ma 
con focus sull’instabilità femoro-rotulea, 
il cavallo di battaglia della scuola lione-
se. Moderata dal Prof. Stefano Zaffagni-
ni, anche questa sessione è stata molto 
intensa e coinvolgente. Tutti i presenti, 
dai più ai meno esperti, hanno potuto 
imparare comunque qualcosa su una 
delle patologie più complesse di tutta 
la chirurgia del ginocchio, affrontata con 
la consueta lucidità e sistematicità dal 
rappresentante oggi più in vista e auto-

Il nuovo format SIGASCOT 
raccoglie consensi  

ed entusiasmo. L'incontro  
fra uno dei maestri mondiali 

della Chirurgia del Ginocchio 
e i tanti suoi allievi e amici 

estimatori è un successo

 David & Friends

assoluto protagonista. Supportato dalla 
presenza dei sui amici italiani più cari 
(Michele Malavolta, Francesco Saccia, 
Stefano Zaffagnini, Claudio Mazzola, 
Massimo Berruto) e coadiuvato durante 
le live-surgery su cadavere dai giovani 
fellow italiani che hanno avuto l’ono-
re di frequentare la sua Scuola a Lione 
(Paolo Ferrua, Stefano Mezzari, Stefano 
Pasqualotto), David si è sottoposto con 
grande disponibilità ad un vero e pro-
prio tour de force.
Cinque relazioni nel pomeriggio di ve-
nerdì sul proprio approccio al tratta-
mento delle lesioni legamentose isolate 
e associate del LCA, seguite da una li-
ve-surgery in cui Dejour ha illustrato la 
sua tecnica out-in di ricostruzione del 
LCA con BPTB e la ricostruzione ex-
tra-articolare secondo Lemaire. 
Moderato dal Presidente SIGASCOT 
Prof. Giuseppe Milano, il pomeriggio è 
stato particolarmente ricco e stimolante 
grazie alla formula molto coinvolgente 
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David Dejour con Michele Malavolta 
organizzatore e animatore dell’evento

revole di quella che fu la Scuola di Henry 
Dejour. 
Nella live-surgery successiva David ha 
illustrato con dovizia di particolari tutte 
le tecniche da lui utilizzate nel trattare 
le instabilità rotulee, dalla distalizzazio-
ne e medializzazione della TTA, al late-
ral release, alla ricostruzione del MPFL 
fino alla trocleoplastica. Non ha lesinato 
suggerimenti e ha anche rivelato alcuni 
dei trucchi da lui utilizzati per eseguire 
nel modo più corretto ed efficace questi 
interventi così delicati e complessi.
A dare a queste due giornate quel sapore 
di grande amicizia, di intesa e  costruttiva 
complicità che le hanno rese assoluta-
mente particolari, non sono mancati mo-
menti di piacevole convivialità (un aperi-
tivo in piazza delle Erbe il venerdì sera, 
seguito da una cena in una tipica osteria 
veronese, presenti David e tutti i suoi 
amici italiani) e i tanti omaggi che il pro-

tagonista di questa due giorni ha rice-
vuto: da una splendida fotografia che lo 
ritraeva con tutti i suoi fellows, fino alla 
maglia a colori bianconeri autografata e 
dedicata dal mitico CR7.
Il successo scientifico di questa due gior-
ni, il clima chi si è instaurato fra il Prof. 
Dejour e tutti i partecipanti dimostra 
quanto le idee, se costruttive e innovati-
ve, siano linfa vitale per la crescita di una 
Società scientifica. Anche in questo caso 
SIGASCOT, sposando e sostenendo l’in-
tuizione di Michele Malavolta, uno dei 
suoi membri più attivi e creativi, ha fatto 
centro, iniziando il 2019 col piede giusto.

 Claudio Mazzola, Stefano Zaffagnini, David Dejour e Massimo Berruto

Foto di gruppo

David Dejour ospite e assoluto 
protagonista in due diversi momenti

Stefano Zaffagnini
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Un momento di piacevole convivialità

Michele Malavolta durante uno dei tanti 
dibattiti fra David e l’uditorio

Dopo aver ricevuto la maglia autografata di 
CR7 il “fiuuuu” nasce spontaneo

Francesco Saccia, uno dei tanti amici di 
David presenti

L’Aula dell’ICLO di Verona piena durante tutta la durata dei lavori

 Il Maestro David Dejour
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SIGASCOT INCONTRA AISOT A PAVIA 
Stimolante confronto sulle lesioni legamentose 
complesse di ginocchio

by Eugenio Iannelli

Sabato 9 marzo 2019 presso il polo di-
dattico DEA del Policlinico San Matteo 
di Pavia, si è svolto il I meeting con-
giunto tra SIGASCOT (Società Italiana 
Ginocchio Artroscopia Sport Cartilagi-
ne e Tecnologie) ed AISOT (Associazio-
ne Italiana Specializzandi in Ortopedia 
e Traumatologia).
Obiettivo del convegno, organizzato 
dai Dottori Eugenio Jannelli (Pavia), 
Leonardo Puddu (Sassari) e Francesco 

In ogni sessione la relazione 
introduttiva è stata affidata  

ad uno specializzando,  
mentre gli approfondimenti 

successivi a chirurghi  
di comprovata esperienza  

e prestigio internazionale

Mattia Uboldi (Sassari), supervisionati 
dai Dottori Giacomo Zanon (Presidente 
comitato Sport SIGASCOT) e Massimo 
Berruto (I Vicepresidente SIGASCOT), 
è stato quello di far comprendere a più 
di 120 specializzandi presenti un argo-
mento complesso come le lesioni peri-
feriche di ginocchio.
Il format congressuale ha previsto una 
prima parte teorico-pratica seguita nel 
pomeriggio dalla discussione interatti-
va di casi clinici mirata a valutare il reale 
apprendimento delle relazioni da parte 
dei discenti. 
In ogni sessione la relazione introdutti-
va è stata affidata ad uno specializzando, 
mentre gli approfondimenti successivi a 
chirurghi di comprovata esperienza e 
prestigio internazionale.
Dopo l’apertura dei lavori da parte 
dei Presidenti onorari (Prof. Francesco 
Benazzo e Prof. Andrea Manunta), del 
Presidente SIGASCOT (Prof. Giuseppe 
Milano) e del presidente della Fonda-

I dottori Uboldi e Iannelli, organizzatori del 
Convegno

L’aula del DEA del Policlinico San Matteo di Pavia sempre piena durante tutta la durata dei lavori

Vincenzo Madonna e Giacomo Zanon 
durante i lavori
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zione Mario Boni (Prof. Ugo Pazzaglia) 
che patrocinava l’evento, i lavori sono 
cominciati con una prima sessione in-
troduttiva all’argomento.
Le successive due sessioni sono state 
dedicate alle instabilità mediali e la-
terali, con particolare attenzione alle 
indicazioni al trattamento, al timing ed 
alle tecniche chirurgiche da utilizzare, 
con relativi tips & tricks. Inoltre, sono 
state proposte due re-live surgery, ese-
guite dai Dottori Vincenzo Madonna (II 
Vicepresidente SIGASCOT) e Giacomo 
Zanon, che hanno fornito una forte con-
notazione pratica all’evento. La lettura 
Magistrale del Prof. Milano ha chiuso i 
lavori della mattina.
Dopo il consueto light lunch i lavori 
sono ripresi con il Take home messages 
da parte del Prof. Alfredo Schiavone 
Panni (Napoli) e da una tavola rotonda 
in cui la faculty ha risposto alle doman-
de proposte dalla platea e raccolte in 
forma anonima attraverso la piattafor-
ma googleform.
Nel pomeriggio sono stati esposti casi 
clinici di difficoltà crescente discussi in 
maniera interattiva e sui quali è stato 
possibile, utilizzando la piattaforma 
Kahoot, impostare una vera e propria 
gara a quiz finalizzata a valutare il reale 
apprendimento dei discenti presenti in 
sala. I discenti hanno potuto così com-
petere tra di loro per vincere i premi 
messi in palio dalla SIGASCOT (1 ca-
daver lab, 1 fellowship FORTE e due 
monografie).
La presenza dell’intero comitato ese-
cutivo SIGASCOT, di due presidenti di 
Comitato (oltre al Dr. Zanon era pre-
sente anche il Dr. Bait, Presidente del 
COMITATO ARTROSCOPIA) ha confer-
mato la qualità dell’evento imprezio-
sendolo ulteriormente e garantendo 
un eccellente livello scientifico.
Dopo il successo del Congresso Nazio-
nale svoltosi a Napoli in giugno, AISOT 
si è dimostrata ancora una volta una 
realtà attiva nel panorama delle società 
scientifiche che, grazie anche all’impe-
gno delle società madri come la SIGA-
SCOT, riesce a fornire ai propri associati 
eventi di livello scientifico sempre più 
qualificato.

Il Prof. Manunta interviene durante uno dei tanti dibattiti

L’aula del DEA del Policlinico San Matteo di Pavia sempre piena durante tutta la durata 
dei lavori
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WATCH & TRY alla sua 4a edizione 
si conferma un successo 

by Massimo Berruto

Si temeva che Watch & Try, fortunato 
format SIGASCOT ideato e lanciato da 
Gigi Pederzini e giunto ormai alla sua 
4a edizione, mostrasse un po’ il segno 
degli anni. E invece, anche questa edi-
zione, svoltasi per la seconda volta con-
secutiva a Verona e organizzata da Clau-
dio Zorzi con il supporto di Massimo 
Berruto, ha registrato il solito successo. 
I temi decisamente accattivanti, oste-
otomie di ginocchio e protesi mono-
compartimentali, l’elevatissimo livello 
scientifico di tutte le relazioni, la faculty 
di primissimo ordine che anche il giorno 
del “try” e cioè del provare su cadavere 
quanto appreso il giorno precedente, 
ha assistito i discenti avviandoli ad una 
chirurgia certamente non semplice, ha 
contribuito all’indubbio successo di 
questa iniziativa. 150 i partecipanti alla 
prima giornata che hanno riempito l’au-
la di VeronaFiere adibita alla manifesta-
zione. ”Fully booked” il cadaver-lab del 
giorno dopo. Non si poteva sperare e 
fare meglio. 

Tutti i più importanti 
esperti SIGASCOT di questa 
chirurgia non hanno mancato 
l’appuntamento veronese 
portando la loro esperienza  
e il loro qualificato contributo 
scientifico

Certamente il carisma di Claudio Zor-
zi e della sua scuola ha contribuito a 
richiamare partecipanti e la qualificata 
presenza delle principali aziende del 
settore. Tutti i più importanti esperti SI-
GASCOT di questa chirurgia non han-
no mancato l’appuntamento veronese 
portando la loro esperienza e il loro 
qualificato contributo scientifico.
Una due giorni da cui, chi ha parteci-
pato, ha "portato a casa" certamente 
tanti aggiornamenti, tanti suggerimenti 
e tante importanti novità.
SIGASCOT ancora una volta con la 
qualità dei suoi format e dei suoi uomi-
ni ha colpito nel segno.

Il Dr. Claudio Zorzi organizzatore dell’evento

L’aula di Verona Fiere piena durante tutto lo svolgimento dei lavoriIl Prof. Marcacci durante la sua lezione 
magistrale introduttiva

I Prof. Giuliano Cerulli e Pietro Randelli 
moderano la sessione

La relazione e la “giacca” di Stefano 
Zaffagnini

Claudio Zorzi e uno dei discenti

R E P O R T S  F R O M  E V E N T I  U F F I C I A L I
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Il Presidente SIGASCOT Prof. Giuseppe 
Milano

Francesco Giron

Il Prof Alfredo Schiavone Panni in platea durante i lavori

Il Prof. Francesco Benazzo

Giacomo Zanon impegnato in una mini-
battle contro Massimo Berruto

La relazione di Michele Malavolta Il Prof. Mario Ronga

L’applauditissimo ritorno del Dr. 
Confalonieri

Elisaveta Kon prima della sua relazione

Una delle tante animate tavole rotonde
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Giunge il momento del try

I numerosi discenti cercano di riprodurre le 
tecniche apprese nel giorno precedente

Claudio Zorzi durante il cadaver lab del 
giorno successivo

Paolo Ferrua al termine di una dura mattinata su specimen
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LA FEMORO-ROTULEA RIMANE SEMPRE 
“THE DARK SIDE OF THE JOINT”? 

by Massimo Berruto

Con un titolo che parafrasava il capola-
voro dei Pink Floyd, il 14 aprile si è svol-
to presso la sede Isokinetic di Milano il 
primo evento Regionale SIGASCOT del 
2019: l’OrthoRiabSpritz dedicato alla 
femoro-rotulea.
Instabilità ma soprattutto il dolore an-
teriore, sono stati gli argomenti trat-
tati nella bellissima sala riabilitativa di 
Isokinetic, avvalendosi del gigantesco 
schermo normalmente utilizzato per la 
riabilitazione in Green-Room. 
Circa 70 i partecipanti, per lo più tera-
pisti della riabilitazione e medici dello 
sport, che hanno assistito ai lavori pre-
ceduti, come da tradizione, da un be-
naugurante spritz.
Il confronto fra ortopedici (Berruto, Maz-
zola, Zanon, Ferrua, Kon e Di Matteo) e 
fisiatri, medici dello sport e riabilitatori 
(Danelon, Praticò, Sconza, Boldrini) è 
stato particolarmente serrato e costrut-
tivo. Ferrua e Praticò hanno affrontato il 
tema dei protocolli riabilitativi post-o-
peratori più adatti dopo i diversi inter-
venti di stabilizzazione della rotula (ri-
costruzione MPFL, abbassamento TTA, 
trocleoplastica) convenendo che, un 
continuo dialogo chirurgo-riabilitatore è 
in queste occasioni fondamentale, trat-

Circa 70 i partecipanti, per lo 
più terapisti della riabilitazione 

e medici dello sport, che hanno 
assistito ai lavori preceduti, 

come da tradizione,  
da un benaugurante spritz

tandosi di casi molto delicati e in cui la 
componente soggettiva è molto impor-
tante.
Il tema del dolore anteriore è stato af-
frontato ampiamente e le potenziali 
cause dalle lesioni cartilaginee al ruolo 
dell’appoggio plantare sono state svi-
scerate in modo molto approfondito dai 
singoli relatori.
Ancora una volta è stato ribadito che 

Claudio Mazzola parla di instabilità rotulea

Questa volta lo spritz... ha aperto i lavori

Furio Danelon introduce l’evento nell’accogliente palestra di Isokinetic riadattata a aula 
Congresso
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un approccio multidisciplinare e una 
valutazione clinica che non tenga conto 
del solo ginocchio è fondamentale per 
inquadrare correttamente le cause di 
questo sintomo e per procedere ad un 
trattamento corretto ed efficace.
Chiudendo i lavori, prima dell’ultimo e 
“doveroso” calice di prosecco, il Dr. Da-
nelon e il Dr. Berruto hanno sottolineato 
quanto la fattiva collaborazione fra SI-
GASCOT, Società Scientifica sempre più 
apprezzata per la qualità degli eventi 
che sta realizzando, e Isokinetic, leader 
internazionale nel mondo della riabilita-
zione, abbia consentito di realizzare un 
incontro regionale di ottima qualità e di 
grande interesse. 
La strada è stata tracciata e la porta per 
future collaborazioni e per la realizzazio-
ne di altri eventi è aperta...

Più di 70 i partecipanti al primo evento regionale SIGASCOT del 2019

Paolo Ferrua e Santo Praticò si confrontano Maria Teresa Ruiz Pereira e Tommaso 
Bonanzinga moderano una sessione

Furio Danelon alle prese con il dolore 
anteriore

La relazione del giovane 
Daniele Tradati

Elisaveta Kon e il suo brillante allievo 
Berardo Di Matteo in platea

L’intervento di Lorenzo 
Boldrini...

...e quello di Giacomo 
Zanon 

Stefano Respizzi e Marco Freschi durante la 
moderazione

Cristiano Sconza Berardo Di Matteo
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OrthoSpritzFirenze: prelievo, preparazione 
e scelta del graft nella ricostruzione 
del Legamento Crociato Anteriore 

by Matteo Innocenti

Venerdì 12 aprile si è svolto a Firenze, 
presso lo Student Hotel, uno dei sem-
pre attesi OrthoSpritz SIGASCOT (So-
cietà Italiana Ginocchio Artroscopia 
Sport Cartilagine e Tecnologie). 
Sia l’idea che l’organizzazione sono sta-
te frutto del Dr. Fabrizio Matassi, che ha 
realizzato questo evento con lo scopo 
di fare chiarezza e mettere a confronto 
varie realtà italiane circa la scelta, le mo-
dalità di prelievo e di preparazione dei 
graft nella ricostruzione del Legamento 
Crociato Anteriore.
Dopo l’apertura dei lavori da parte del 
Prof. Massimo Innocenti (Direttore della 
SOD Complessa Ortopedia Generale 
1 della AOU Careggi Firenze), del Pre-
sidente del Comitato Ginocchio SIGA-
SCOT (Dr. Filippo Boniforti), nonché 
dello stesso Dr. Fabrizio Matassi, i lavori 
sono cominciati con un approfondito 
excursus sulla storia dei graft nella rico-
struzione LCA. 

Si è difatti voluto fare un “viaggio gui-
da” alla consapevolezza dei graft che 
utilizziamo oggi con le relative tecniche 
di ricostruzione attraverso la rivisitazio-
ne di quella che è stata “l’evoluzione 
storica” del pensiero sui graft. Abbia-
mo così realizzato quello che dicono i 
registri circa l’utilizzo moderno dei vari 
graft per poi dedicarsi all’ascolto delle 
tecniche e delle abitudini degli esperti 
in materia.
Attraverso dettagliate relazioni, arricchi-
te di relative Re-Live surgery, sono state 
esposte le tecniche di prelievo e prepa-
razione dei semitendini, del tendine ro-
tuleo e del tendine quadricipitale. 
Non sono mancate neanche le delu-
cidazioni su argomenti più ostici ed 
apparentemente meno comuni nel pa-
norama italiano come Allograft e graft 
sintetici, facendo chiarezza sulle loro in-

Il Dr. Matassi organizzatore del Corso, durante la sua relazione

L’aula dello Student Hotel dove si sono svolti i lavori
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Questo avvincente pomeriggio 
interattivo si è concluso con 

una costruttiva tavola rotonda 
in cui la faculty, così come tutto 

l’auditorium, ha esaminato, 
discusso e risposto ai casi 

clinici preparati  
dal Dr. Fabrizio Matassi

Uno dei tanti dibattiti

 	 Riservati un posto in sala operatoria in prima fila
 	 Attiva da settembre su tutte le piattaforme
 	 Sei un ortopedico, un fisiatra, un fisioterapista o un Medico dello sport?
 	 Vuoi assistere a una seduta operatoria presso centri italiani ad alta 

qualificazione?
	 – con SigAPPscot puoi prenotarti un posto in una sala operatoria nella 

tua città, nella tua regione o in tutta Italia con un semplice click sul tuo 
smartphone o sul tuo tablet…

 	 Potrai assistere a uno o più interventi di tuo interesse eseguiti dai 
chirurghi italiani più esperti

SigAPPscot CON UN SEMPLICE CLICK SUL TUO SMARTPHONE O SUL TUO TABLET

dicazioni e quando sceglierli. Tutto ciò 
ha creato i presupposti per una animata 
ma formativa discussione dalla quale 
abbiamo desunto che non esiste il graft 
perfetto. 
Non poteva pertanto esser meglio 
inserita la successiva e finale lettura 
Magistrale del Dr. Gian Carlo Coari 
(già Presidente Nazionale S.I.A.) che, 
con una rivisitazione della sua espe-
rienza, ci ha fornito un confronto tra i 
due graft più utilizzati, ST-G e tendine 
rotuleo, suggerendoci dei consigli su 
come e quando scegliere l’uno o l’al-
tro basati sia sulle evidenze scientifi- Il consueto Spritz finale

La splendida vista dalla terrazza dello 
Student Hotel sulla cupola del Brunelleschi

che che sulla pratica personale.Questo 
avvincente pomeriggio interattivo si è 
concluso con una costruttiva tavola ro-
tonda in cui la faculty, così come tutto 
l’auditorium, ha esaminato, discusso e 
risposto ai casi clinici preparati dal Dr. 

Fabrizio Matassi. Così facendo il Dr. 
Patrizio Caldora ha potuto fare il punto 
e lasciare i “take home messages” di 
questo inteso pomeriggio fiorentino 
sull’utilizzo dei graft per la ricostruzio-
ne del LCA.
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GLI INSUCCESSI DELLA CHIRURGIA DEL GOMITO 
Protagonisti del time-out SIGASCOT di Faenza 

by Alessandra Colozza

Il 4 maggio 2019 presso il Museo Interna-
zionale della Ceramica di Faenza si è te-
nuto il Congresso Time-out SIGASCOT 
sugli Insuccessi in Chirurgia del Gomito 
organizzato da Alessandra Colozza, uno 
dei membri più attivi del Comitato Go-
mito e Polso di SIGASCOT. Nel corso 
del Congresso si è approfondito in parti-
colare il trattamento di casi di instabilità 
acuta del gomito, semplice e complessa.
Presenti il Delegato regionale SIGA-
SCOT (Dr. Canè), il Presidente del Comi-
tato Gomito e Polso (Dr. Pederzini) e del 
Comitato Spalla (Dr. Arrigoni), quasi tutti 
i membri del Comitato Gomito e Polso 
(Dr. Celli, Dr. Marinelli, Dr.ssa Odella, Dr. 
Bartoli), il Direttore dell’Ospedale di Fa-
enza (Dr. Tellarini) e il Sindaco di Faenza 
(Dr. Malpezzi).

L’affiatamento dei relatori e 
la disponibilità a mettersi in 

discussione ha fatto sì  
che la platea fosse  

molto partecipe e interessata

La mattinata si è articolata in due fasi: 
in entrambe una lezione magistrale in-
troduttiva del Prof. Giannicola e del Dr. 
Andrea Celli ha preceduto la discussione 
dei casi clinici.
La discussione dei casi è avvenuta in un 
clima estremamente vivace e costruttivo, 
a tratti goliardico. L’affiatamento dei re-
latori e la disponibilità a mettersi in di-
scussione ha fatto sì che la platea fosse 
molto partecipe e interessata. 
La pausa pranzo è stata allietata dal 
concerto del gruppo Tango Tres. Nel 
pomeriggio, il gomito ha lasciato spazio 
al polso. Grazie alla presenza di alcuni 
dei maggiori esperti nazionali di questa 
articolazione (Dr. Luchetti, Dr. Atzei e il 
Dr. Marcuzzi su tutti) si è parlato e discus-
so in modo approfondito e costruttivo 
dell’Instabilità acuta della RUD.
La splendida cornice in cui si è svolto, 
l’alto livello scientifico di tutte le relazio-
ni e il dibattito sempre costruttivo hanno 
decretato il successo di questo Time-out 

L’intervallo musicale durate la pausa 
pranzo è stato particolarmente apprezzato

che è stato molto apprezzato da una 
platea di circa 90 partecipanti, costituita 
non solo da ortopedici ma anche dai fi-
siatri e dai fisioterapisti. 
Non solo di ginocchio, spalla e protesi 
si parla nei Congressi SIGASCOT: grazie 
al grande lavoro del Comitato Gomito e 
Polso, del suo Presidente Luigi Pederzini 
e di tutti i suoi componenti, anche arti-
colazioni complesse e a volte meno con-
siderate, come gomito e polso, hanno 
trovato un proprio giusto spazio.

Uno dei tanti dibattiti durante il Congresso

Il Dr. Atzei durante la presentazione

Il Dr. Luchetti, uno dei più importanti 
esperti di chirurgia del polso

Per la parità di genere...la Dott.ssa Colozza 
e la Dott.ssa Odella fra le protagoniste del 
Congresso

La Dott.ssa Alessandra Colozza, organizzatrice 
dell’evento, con il Dr. Paolo Arrigoni altro 
importante membro della faculty
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ICRS CENTRA L’OBIETTIVO  
Grande successo del focus meeting di Milano

by Alessandro Di Martino

Specialisti di fama 
internazionale e opinion leader 

hanno presentato le tecniche 
di utilizzo e i risultati di 

numerosi prodotti commerciali 
a disposizione dell’ortopedico

Presso la prestigiosa sede dell’Università 
Humanitas di Milano si è svolto il con-
gresso internazionale di notevole rile-
vanza scientifica per la presenza dei più 
importanti esperti mondiali della carti-
lagine. Il focus meeting “I’m not ready 
for metal”, organizzato dall’ICRS con il 
patrocinio di ESSKA e SIGASCOT, ha rac-
colto oltre 500 partecipanti da 43 nazio-
ni: una vera cifra da record per un Focus 
Meeting!
Ad ospitare il congresso il Prof. Maurilio 
Marcacci, la Prof.ssa Elizaveta Kon ed il 
Prof. Alberto Gobbi, che hanno fatto gli 
onori di casa. 
Già dal titolo provocatorio scelto per il 
congresso, dedicato sia agli scienziati 
di base che ai chirurghi ortopedici, si è 
capito quanto il confronto tra gli ospiti 
fosse importante per dare il giusto risal-
to ad un campo, quello della medicina 
rigenerativa e della chirurgia articolare 
conservativa, in continua evoluzione. In 
particolare, l’attenzione è stata posta 
sull’utilizzo di fattori di crescita, scaffolds, 
cellule mesenchimali e altre tecniche chi-
rurgiche alternative alla protesi per le ar-
ticolazioni coinvolte nell’osteoartrosi. Un 
argomento che ci interesserà sempre di 
più nel prossimo futuro. 
Durante l'incontro, i partecipanti hanno 
potuto godere di una panoramica ap-
profondita su tutte queste tecniche, ri-
cevendo anche suggerimenti pratici sulla 
loro applicazione. 
Specialisti di fama internazionale e opi-
nion leader (medici e scienziati di base) 
hanno presentato le tecniche di utilizzo 
e i risultati di numerosi prodotti com-
merciali a disposizione dell’ortopedico. Il 

La Prof. Elisaveta Kon brillante organizzatrice 
di questo riuscitissimo Congresso

Il Prof. Maurilio Marcacci durante la sua 
lezione magistrale introduttiva

ricchito da sedute di “re-live surgery”, in 
cui è stata mostrata la tecnica di impian-
to di scaffolds osteocondrali e meniscali 
innovativi, oltre alle procedure di prelie-
vo, produzione e applicazione di cellule 
staminali.
Proprio riguardo le cellule staminali, la 
prima giornata di lavori si è aperta con 
una illuminante lecture dal Prof. Arnold 
Caplan, padre putativo delle MSC, nel-
la quale ha stravolto il concetto comu-
nemente diffuso di Mesenchymal Stem 
Cells intese come cellule pluripotenti in 
grado di differenziarsi nella linea cellulare 
del tessuto/ambiente in cui vengono uti-
lizzate. Mantenendo l’acronimo MSC ma 
modificandone il significato, Caplan ha 
esposto la teoria sempre più accreditata 
tra gli esperti che le MSC siano in real-
tà dei periciti. Queste cellule immature 
adese al microcircolo sarebbero in grado 
di modificarsi in risposta a determinati 

I Prof. Caplan e Saris durante la mini-battle sulle cellule staminali

Alberto Gobbi Presidente ICRS

focus delle relazioni ha spaziato dalle ap-
plicazioni di fattori di crescita e di cellule 
mesenchimali alle osteotomie di scarico, 
dai biomarcatori ai nuovi metodi di ima-
ging RM, dai prodotti biologici iniettabili 
alla sofferenza dell’osso subcondrale e i 
suoi trattamenti. Il congresso è stato ar-
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stimoli diventando Medicinal Signaling 
Cells, ovvero cellule secernenti citochine 
e altri peptidi biologicamente attivi, che 
possono da un lato contrastare lo stimolo 
nocivo e l’infiammazione, dall’altro favo-
rire la riparazione/rigenerazione tissutale. 
Ma, riprendendo le parole di Caplan: 
“Please, don’t call them STEM cells!”
Nel proseguimento di una giornata in-
teramente dedicata a MSC e fattori di 
crescita, interessanti spunti sono venuti 
dalle lectures del Prof. Maurilio Marcacci 
sul paziente affetto da Early Osteoarthri-
tis e quella della Prof.ssa Susan Chubin-
skaya sull’insorgenza dell’osteoartrosi 
post-traumatica. Inoltre, il congresso ha 
visto due interessanti dibattiti tra opi-
nion leader. 
Nel primo, Arnold Caplan e Daniel Saris 

Il Dr. Nori Nakamura dell’Università di 
Osaka

Il Prof. Giuseppe Peretti La Dott.ssa Laura De Girolamo e il Dr. 
AntonGiulio Marmotti durante un dibattito
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si sono confrontati sulle MSC, nel secon-
do Giuseppe Filardo e Ramon Cugat 
hanno dibattuto sul PRP e sulla sua reale 
efficacia. Brillantemente esposto dalla 
Dott.ssa De Girolamo e dal Dott. Mar-
motti è stato anche l’approfondimento 
sulle potenzialità e possibili applicazio-
ni del secretoma, insieme di proteine 
secrete nello spazio extra-cellulare che 
include fattori di crescita, chemochine, 
citochine, e altre molecole.  
Nel secondo giorno il focus si è sposta-
to principalmente sulle tecniche chirur-
giche utilizzabili nel paziente giovane 
affetto da osteoartrosi o nei pazienti in 
cui la protesi non è indicata/accettata. 
La giornata di lavori è iniziata con un 
excursus sull’utilizzo di scaffolds condrali 
e osteocondrali, con annesso l’approfon-

dimento delle tecniche chirurgiche dei 
dispositivi in commercio. 
Ma non sono state tralasciate le proce-
dure di scarico dei compartimenti affet-
ti da osteoartrosi, da quelle classiche 
come osteotomie e trapianti di menisco, 
a quelle di ultima generazione come gli 
spaziatori articolari e i nuovi sostituti 
meniscali. La loro tecnica di impianto è 
stata descritta con relive surgery estre-
mamente didattiche. 
Anche la sessione successiva dedicata al 
Bone Marrow Edema, argomento mol-
to dibattuto negli ultimi anni, ha visto la 
presentazione di video delle tecniche di 
impianto nell’osso subcondrale di sosti-
tuti ossei e cellule staminali. 
Non è stata tralasciata nemmeno la pa-
tologia articolare nell’atleta, che rappre-
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L’aula dell’Humanitas gremita durante tutta la durata dei lavori

senta sempre una sfida per l’ortopedico, 
e un brillante panel di esperti guidato 
da Massimo Berruto e João Espreguei-
ra-Mendes ha discusso animatamente a 
suon di casi clinici. Infine, dopo due ispi-
ranti lectures sulla possibilità di predire 
le patologie articoli per mezzo di un pa-
tient profiling morfologico o basato sui 

biomarkers, il congresso si è chiuso con 
una panoramica delle altre articolazioni 
non ancora pronte per il metallo. 
Il messaggio trasmesso dai relatori, e che 
i partecipanti portano a casa, è che tanto 
è stato fatto negli ultimi anni, ma tanto 
resta ancora da fare per offrire al pazien-
te artrosico non ancora pronto alla pro-

tesi una valida alternativa. Ma il percorso 
è stato indicato, ed è motivo di orgoglio 
sottolineare come tra gli esperti che più 
sono attivi in questo settore ci sia un’im-
portante partecipazione, con più di 20 
tra membri del board e dei comitati, di 
SIGASCOT: la strada è stata intrapresa, e 
SIGASCOT è presente!
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IL CONGRESSO ISOKINETIC SBARCA 
NEL TEMPIO DI WEMBLEY: 
la "football medicine" convoca a Londra 
tutti gli sport per confrontare le strategie 
di cura dei top player

by Redazione

Dal 27 al 29 aprile è andato in scena a 
Londra il Congresso Isokinetic con tema 
“Football medicine meets the universe 
of sport”, un confronto tra i luminari di 
tutte le discipline per integrare le miglio-
ri strategie di cura. 
Il Calcio ha 'chiamato' basket, rugby, 
football americano, sci, tennis, ciclismo, 
volley, atletica fino al golf, presso la sto-
rica e suggestiva cornice dello stadio di 
Wembley per confrontare le strategie di 
cura dei top player in tutti questi sport.
A diramare le convocazioni per questa 
tre giorni di studi, è stata Isokinetic, ec-
cellenza scientifica italiana e FIFA Medi-
cal Centre of Excellence, che per il suo 

Si è trattata di una sorta 
di olimpiade della medicina 

sportiva quella che ha 
richiamato da tutto il mondo 

nella capitale inglese 
circa 200 relatori e 2.500 

partecipanti in rappresentanza 
di una novantina di PaesI XXVIII Congresso Internazionale ha deci-

so di chiamare a raccolta la scienza me-
dica di tutti gli sport per confrontare la 
propria trentennale esperienza nel cam-
po del calcio con quelle dei colleghi che 
a tutte le latitudini si occupano di pre-
venzione, diagnosi, cura e riabilitazione 
degli atleti delle più disparate discipline.
Si è trattata di una sorta di olimpiade 
della medicina sportiva quella che ha 
richiamato da tutto il mondo nella ca-

pitale inglese circa 200 relatori e 2.500 
partecipanti in rappresentanza di una 
novantina di Paesi. Alla fine degli inten-
sissimi lavori non è stato proclamato un 
vincitore ma ad uscire incoronato è stato 
il prezioso confronto tra percorsi scienti-
fici paralleli e in molti casi convergenti.
“Learning from” è stata la parola chiave 
che ha guidato tutti i lavori, ovvero ‘Im-
parare da’, inteso come filtrare le espe-
rienze messe in campo da ortopedici, 
medici e fisioterapisti di tutti gli sport 
per individuare strategie di recupero più 
mirate ed efficaci.
Dopo il Camp Nou di Barcellona dello 
scorso anno, un altro tempio del calcio, 
il mitico Wembley Stadium ha fatto da 
prestigiosa cornice a questo importante 
“forum” internazionale e il Tottenham, 
la nazionale inglese, le partite di FA Cup 
hanno lasciato il posto alla scienza. 
La sessione inaugurale del Congres-

Wembley tempio del calcio ha accolto il 
Congresso

Stefano Della Villa fondatore Presidente e 
motore di Isokinetic

La premiazione del vincitore del Migliore Caso Clinico
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so, sabato 27 aprile, è stata dedicata al 
racconto di recuperi virtuosi nel calcio 
(l'inglese David Beckham), nel basket 
(lo spagnolo Juan Carlos Navarro), nel 
rugby (il capitano degli All Blacks Richie 
McCaw), nello sci e nell’hockey su ghiac-
cio. A raccontare i relativi percorsi di 
guarigione autorità mondiali in materia 
del calibro di Bert Mandelbaum, Gil Ro-

Più di 2500 partecipanti provenienti dai 5 Continenti hanno riempito l’Aula Magna di Wembley durante i 3 giorni di lavori

Appuntamento a Lione nel 2020

das e Pete Gallagher. A sventolare il ves-
sillo della scuola bolognese erano inve-
ce presenti Stefano Zaffagnini, direttore 
della Clinica Ortopedica dell'Istituto Riz-
zoli, e Gianni Nanni, storico responsabile 
dello staff sanitario del Bologna.
SIGASCOT è stata brillantemente rap-
presentata dal suo Presidente Prof. Giu-
seppe Milano che ha apprezzato la qua-

La premiazione degli altri vincitori dei premi Isokinetic

lità scientifica e la multidisciplinarietà di 
questo Congresso. 
Presente anche il giovane Matteo Co-
viello, che ha concluso a Wembley la sua 
settimana londinese di fellowship ISOKI-
NETIC-SIGASCOT. 
“È importante aprire la medicina del 
calcio al confronto con quella delle altre 
discipline sportive - dice Stefano Della 
Villa, fondatore e presidente del gruppo 
Isokinetic - Il solo pensiero di poter far 
sedere allo stesso tavolo Jacques Me-
netrey, il medico che segue il Tour de 
France, e Michele Zasa, il medico che fa 
parte dello staff della Clinica Mobile del 
MotoGp, rende bene l'idea del senso di 
questo Congresso”. 

Stefano Della Villa e tutto lo staff Isokinetic
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24

FELLOWSHIP SIGASCOT- ISOKINETIC 
ONE WEEK EXPERIENCE: TAKE EVERY CHANCE 
il report del vincitore

by Matteo Coviello

Il Direttore della struttura 
Mike Davison mi ha accolto  

il primo giorno mostrandomi  
la struttura dove circa 50 

medici e 75 riabilitatori sono 
impegnati tutti i giorni a 

trattare pazienti di ogni livello

Sono appena rientrato dalla Fellowship 
di una settimana a Londra presso il cen-
tro Isokinetic dove ho trovato compe-
tenza, professionalità, qualità e un’acco-
glienza davvero sorprendenti. 
Il Direttore della struttura Mike Davison 
mi ha accolto il primo giorno mostran-
domi la struttura dove circa 50 medici Il nostro fellow Matteo Coviello con Mike Davison Direttore di Isokinetic Londra

Matteo con il Dott. Stride
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In sala operatoria con il Dott. Rajaratnam

Un doveroso selfie nel mitico tempio di Wembley

e 75 riabilitatori sono impegnati tutti i 
giorni a trattare pazienti di ogni livello. 
Oggi a disposizione per i professioni-
sti ci sono una piscina interna, una pa-
lestra moderna completa e una Green 
Room dove il paziente può eseguire 
esercizi neuromotori con la possibilità 
di visualizzarsi in diretta su uno schermo 
frontale e quindi di poter correggere le 
eventuali anomalie dinamiche dei pro-
pri gesti. 
È previsto infine anche l’utilizzo di un 
vero e proprio campo esterno, dove 
l’atleta può eseguire gli esercizi sport 
specifici in attesa di poter rientrare 

all’attività agonistica completa. Vista la 
qualità, il livello professionale e le attrez-
zature di cui è dotato, non mi stupisce 
che questo Centro sia accreditato come 
FIFA Medical Centre Of Excellence. 
Ho conosciuto e lavorato in ambulatorio 
con il Dott. Stride. Mi sono reso conto di 
quanto sia importante lavorare in equi-
pe in modo costante per poter sfruttare 
completamente la collaborazione tra 
il medico ed il riabilitatore. Isokinetic 
applica questa filosofia sia in questo 
splendido Centro a Londra sia nei suoi 
7 centri italiani.  
Durante questa intensissima settimana 

ho avuto anche la possibilità di parte-
cipare ad una seduta di sala operatoria 
con il Dott. Rajaratnam dove sono riusci-
to a confrontarmi su tecniche artrosco-
piche e di protesica di ginocchio. Anche 
qui l’accoglienza è stata davvero unica. 
Gli ultimi 3 giorni li ho passati in un’i-
cona dello sport inglese: lo stadio di 
Wembley, dove si è svolto il XVIII Isoki-
netic Conference (Football Medicine 
meets the Universe of Sports). Due gior-
ni e mezzo di full-immersion nella pa-
tologia delle diverse attività sportive in 
cui si sono confrontati alcuni fra i nomi 
più illustri del panorama internazionale 
nell’ambito ortopedico, fisiatrico, ria-
bilitativo e della medicina dello sport. 
Un’occasione, come ortopedico, per 
confrontarsi con specialisti di altre disci-
pline, imparando a guardare ai traumi 
sportivi anche da altri punti di osserva-
zione. È stato emozionante partecipare 
ad un evento così completo all’interno 
di una struttura così piena di storia. 
Ringrazio tutte le persone nuove che 
ho conosciuto a Londra. Ringrazio SI-
GASCOT e tutto lo staff Isokinetic per 
aver organizzato una così prestigiosa 
fellowship all’esterno, in particolare il 
presidente Prof. Milano. Grazie al Dott. 
Mazzola, Direttore della struttura in cui 
lavoro S.C. Ortopedia delle Articolazio-
ni E.O. Ospedali Galliera per l’oppor-
tunità che mi ha dato di partecipare a 
questa fellowship e di poterla vincere, 
vivendo un’esperienza così arricchente 
da un punto di vista professionale.
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RIPARTONO I TALENT SIGASCOT 
Masterarthroscopist... un classico! 
Masterarthroplasty… la grande novità

by Corrado Bait

SIGASCOT ha potuto realizzare 
due eventi eccezionali.  

nella cornice del Simulation 
Center dell’Humanitas 

University di Rozzano

Grazie al fondamentale supporto de-
gli sponsor Smith&Nephew, Donjoy e 
Fidia, SIGASCOT ha potuto realizzare 
due eventi eccezionali. Tra il 2 e il 4 mag-
gio, nella cornice del Simulation Center 
dell’Humanitas University di Rozzano, 
i TALENT SIGASCOT sono ripartiti e 
hanno raddoppiato: al classico MASTE-
RARTHROSCOPIST giunto alla sua 4° 
edizione si è aggiunto il neonato MA-
STERARTHROPLASTY. 
Con l’impegno delle faculty dei Comita-
ti Artroscopia e Ginocchio, il fondamen-
tale supporto organizzativo di Corrado 
Bait, vera e propria anima dei Talent, 
supportato da Mariolina Nugnes, con il 
suo prezioso lavoro di coordinamento, 
il Boot Camp di MASTERARTHROSCO-
PIST è partito con 23 candidati. 
Nella prima giornata si sono succedute 
lezioni teoriche ed esercizi su simulatore 
virtuale di artroscopia, che hanno per-
messo di selezionare i magnifici 16 che 

si sono sfidati su sawbones e il giorno 
successivo nel corso del primo cadaver 
lab. I finalisti si giocheranno il titolo nel-
la tappa successiva, a settembre, dove i 
test saranno sempre più duri e selettivi. 
Ma sentiamo la testimonianza di uno dei 
partecipanti...
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MasterArthroscopist Basic Knee 2019... 
la conferma

by Eugenio Iannelli  

il connubio tra divertimento 
ed approfondimento ha 

dimostrato ancora una volta 
che Masterarhtroscopist  

è un format vincente

Dopo aver atteso anni per maturare 
i requisiti per poter essere ammesso, 
quest’anno ho avuto finalmente l’occa-
sione di essere ammesso alla selezione 
per “SIGASCOT MasterArthroscopist”, 
e devo dire che l’attesa è stata ampia-
mente ripagata.
Giovedì 2 Maggio si è svolta la prima 
selezione dei trenta candidati, basata 
su una prova scritta, una orale ed una 
pratica sui simulatori dell’Humanitas Si-
mulation center: da 23 siamo passati a 
16, i finalisti.
La cena serale è stata conviviale ed ha 
permesso un'interazione proficua tra 
una faculty sempre disponibile e i can-
didati selezionati.
Il giorno dopo alle ore 9 eravamo già 
pronti per le prove su cadavere: iniziava 
la gara vera!
I preparati anatomici erano di ottima 
qualità, lo strumentario adeguato e i 
tutor disponibili all’insegnamento... 
Poi toccava a noi mettere in pratica ciò 
che ci veniva detto e mostrato.
Sono stati due giorni fantastici, ed il 

connubio tra divertimento ed appro-
fondimento ha dimostrato ancora una 
volta che Masterarhtroscopist è un for-
mat vincente, che credo e spero per i 
colleghi che verranno sarà ripetuto an-
che in futuro.
PS: al momento conduce Corrado Ber-
tolo, ma la sfida finale è ancora tutta da 
giocare!
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MasterArthroplasty 2019... la novità
by Alessio Maione

Nel pomeriggio i discenti hanno 
seguito con grande entusiasmo 

una dimostrazione del Navio, 
piattaforma chirurgica 

palmare per la sostituzione 
totale o parziale del ginocchio 

in assistenza robotica.  
Infine si è svolta la prova 

pratica su cadavere

Si è svolta sabato 4 maggio la PRIMA 
EDIZIONE del MasterArthroplasty 2019 
presso il Simulation Center del Campus 
Humanitas di Rozzano (MI). Gli 8 parte-
cipanti, selezionati tra le numerose ri-
chieste pervenute da tutta Italia, hanno 

seguito una prima parte teorica con le-
zioni frontali tenute dai Dott. Bonanzin-
ga, Manta, Carulli e Malavolta su diversi 
argomenti come la viscosupplementa-
zione, preparazione di un corretto set 
di strumenti per eseguire un interven-
to protesico perfetto, vie d’accesso 
chirurgiche al ginocchio e infine una 
mini-battle allineamento meccanico vs 
cinematico.
Dopo la prova scritta con quiz a risposta 
multipla si è svolto il one-to-one in cui 
i giudici hanno testato la preparazione 
dei candidati con domande tecniche.
Nel pomeriggio i discenti hanno segui-
to con grande entusiasmo una dimo-
strazione del Navio, piattaforma chirur-

gica palmare per la sostituzione totale 
o parziale del ginocchio in assistenza ro-
botica. Infine si è svolta la prova pratica 
su cadavere. 
Un discente per postazione ha dovuto 
eseguire una protesi monocomparti-
mentale o totale (a seconda della posta-
zione) sotto la guida dei diversi tutor.
Si è cominciata a delineare già una clas-
sifica parziale, vedremo a settembre chi 
avrà la meglio! 
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US OPEN successo del nuovo 
format SIGASCOT a Milano

by Andrea Lisai

L’obiettivo del corso era 
quello di fornire al chirurgo 

ortopedico le basi della 
tecnica ecografica... strumento 
fondamentale per ottenere una 

maggiore accuratezza della 
terapia infiltrativa

Si è svolta venerdì 12 aprile nell’Aula Ma-
gna del IRCSS Galeazzi di Milano la prima 
edizione di US OPEN, il Masterclass di 
Ecografia diagnostica ed interventistica 
rivolto a chirurghi della spalla e del gomi-
to organizzato dal Dott. Andrea Lisai, del 
Comitato Spalla SIGASCOT, in collabo-
razione con il Prof. Sconfienza dell’IRCSS 
GALEAZZI. 
L’obiettivo del corso era quello di fornire 
al chirurgo ortopedico le basi della tec-
nica ecografica, utile completamento di 
una valutazione clinica ambulatoriale e 
strumento fondamentale per ottenere 
una maggiore accuratezza della terapia 
infiltrativa.     
La faculty era composta da ecografisti 
muscoloscheletrici di grande livello e 
specializzazione nella spalla e nel gomito, 
provenienti da tutta Italia: il Prof. L. Scon-
fienza, il Dr. D. Orlandi, il Dr. C. Messina, il 
Dr. A. Aliprandi, il Dr. F. Di Pietto, il Dr. M. 
Zappia e il Dr. A. Muda.  
Tantissime le richieste di iscrizione a que-
sta prima edizione, cosa che ha permesso 
di saturare i posti disponibili in pochissi-

Il Prof. Sconfienza durante la sua relazione La relazione del Dr. Messina

Il Prof. Sconfienza esegue una ecografia di 
spalla “sfruttando” uno dei discenti

mi giorni; i discenti hanno potuto bene-
ficiare di un corso teorico ma soprattut-
to pratico, sia sui modelli che sui “meat 
specimens”. La formula “1 docente - 1 
ecografo - 2 discenti” ha riscosso gran-
de favore in quanto ha consentito a tutti 
i partecipanti di esercitarsi adeguata-
mente tanto nella valutazione diagnosti-
ca quanto nella pratica infiltrativa.

Un ringraziamento particolare agli spon-
sor dell’evento (Arthrex e Sonosite Fuji-
film) ed alla Keep International per l’im-
peccabile organizzazione. 
Il successo ottenuto conferma la bontà di 
questa nuova offerta formativa di SIGA-
SCOT, tanto da indurre gli organizzatori a 
pensare a una seconda edizione entro la 
fine di quest’anno.

Andrea Lisai, Paolo Arrigoni e il Prof. 
Sconfienza si confrontano con i discenti

Andrea Lisai del Comitato Spalla 
SIGASCOT e creatore del format US Open

Altri momenti della parte pratica del Corso
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A V V I S O  A I  N A V I G A N T I

Computer e robot: sogni e realtà
by Redazione

AVVISO AI NAVIGANTI è una nuova 
rubrica di SIGASCOToday NEWS che 
ha l’obiettivo di avvicinare i giovani 
alla chirurgia computer-assistita, se-
condo alcuni la chirurgia del futuro. 
Per spiegarla, renderla più semplice 
e accessibile al chirurgo tradizionale, 
per poterne apprezzare a pieno quali-
tà e potenzialità, abbiamo voluto affi-
dare a Norberto Confalonieri, uno dei 
più grandi esperti in materia, la gestio-
ne di questa rubrica.

Come primo approccio, per introdurre 
l’argomento abbiamo intervistato 
l’amico Norberto.

Cosa vuol dire chirurgia robotica 
in ortopedia?
Si tratta dell’utilizzo di sistemi informa-
tici e hardware meccanici (minirobot 
attivi o passivi), per gli interventi di 
sostituzione protesica dell’articolazio-
ne del ginocchio e dell’anca. In poche 
parole, la chirurgia tradizionale assistita 
da un computer (navigazione) che crea 
un campo virtuale, all’interno del quale, 
l’arto da operare, il chirurgo ed i suoi 
strumenti vengono registrati da un let-
tore di raggi infrarossi. I dati vengono 
elaborati dal computer e sul display 
viene prodotto il modello da seguire 
per impiantare al meglio le componenti 
proteiche. Questo può essere esegui-
to con tagli, o scassi ossei, a mano con 
le guide tradizionali collegate ai sen-
sori, oppure con braccia meccaniche, 
anche piccole, oggi, che muovono un 
mill (piccola fresa) per la rimozione pro-
grammata, con il planning computeriz-
zato, delle parti ossee tibiali o femorali 
per l’alloggiamento protesico. 

In futuro il navigatore potrà 
sostituire completamente 
lo strumentario convenzionale? 
Se sì, tra quanto potrebbe accadere? 
Risposta difficile. Attualmente, i pro-
blemi della chirurgia computer assisti-
ta risiedono nell’hardware e non nel 
software. Viti, supporti, fili, palline cata-
rifrangenti, possono inficiare i dati per 

il computer o, addirittura, far abortire il 
sistema. Nell’anca poco importa, per-
ché gli strumenti per l’impianto sono 
gli stessi della tecnica tradizionale, col-
legati, tramite sensori, al computer. Se 
dovesse fallire il sistema, si può proce-
dere tradizionalmente. 
Nel ginocchio è diverso. Con il compu-
ter non si utilizzano strumentari intrami-
dollari, se dovesse fallire, occorrerebbe 
tornare a quelli. Pertanto, il mio consi-
glio è quello di tenere sempre a portata 
di mano le vecchie guide. Per quanto? 
Io penso per sempre. Anche tra 20 anni 
il sistema potrebbe abortire, per le cau-
se più disparate. Il ricorso alla vecchia 
tecnica, consentirebbe di portare a ter-
mine l’intervento, in tempi brevi, senza 
aspettare la risoluzione del problema 
informatico.  

In cosa il navigatore può fare 
la differenza rispetto 
allo strumentario convenzionale? 
Standardizza i nostri gesti chirurgici. 
Li uniforma, come uniforma le presta-
zioni ed i risultati. Cambia il modo di 
dialogare in sala operatoria. Non più 
per sensazioni visive, basate sull’e-
sperienza, ma ragionando, tutti, con 
i numeri, con indicazioni oggettive. 
Dal chirurgo, all’assistente, al product 
specialist, all’infermiere, guardando il 
display del computer, tutti possono in-

Norberto Confalonieri

teragire “dando i numeri”. Il chirurgo 
è sempre meno artista solitario, padre 
e padrone della tecnica, e sempre più 
scolastico, insegnante di un’esperienza 
tradotta in immagini e numeri. Questa 
è la vera evoluzione in sala operatoria. 
Poi, si mettono meglio le componenti 
protesiche, si evitano le dismetrie degli 
arti, le lussazioni, gli sbilanci legamen-
tosi, diminuiscono le perdite ematiche, 
le tromboflebiti ecc. 

È vero che l'impiego del navigatore pro-
lunga i tempi operatori?
Vero, è il grande ostacolo sulla strada 
di questa metodica. Ma, se l’obbiettivo 
è una maggior accuratezza della proce-
dura, una tecnica operatoria riproduci-
bile all’infinito (con qualsiasi chirurgo), 
con una verosimile diminuzione degli 
insuccessi, delle complicanze e, quin-
di delle revisioni, i 15’ in più, non sono 
persi, ma altresì guadagnati. Inoltre, 
come abbiamo ammortizzato i tempi 
ed i costi per la profilassi antibatterica 
ed antitrombotica, allo stesso modo 
potremmo ammortizzare questa pre-
venzione alle complicanze degli im-
pianti protesici. Come? Per esempio, 
aumentando il DRG, come è successo, 
recentissimamente, negli USA.  

Il navigatore è più utile per la chirur-
gia d'anca o per quella del ginocchio?
Io preferisco chiamarlo computer. Il Na-
vigatore è uno strumento che in auto, 
oppure in barca, viene utilizzato per 
raggiungere mete sconosciute, non per 
il quotidiano. Ti indica il traguardo, ma 
non il modo per raggiungerlo. Il com-
puter, invece, è una specie di “Grillo 
Parlante” che ti accompagna nell’in-
tervento, ti impone atti in sequenza, ti 
informa su cosa stai facendo, dove stai 
andando e ti consiglia cosa farebbe lui. 
Oggi, a mio modesto avviso, è utile sia 
per il ginocchio che per l’anca. Ma la 
strada è tracciata. Sarà sempre più pre-
sente in sala operatoria, per la trauma-
tologia, per il LCA, per le osteotomie, 
ecc. Il futuro parla con il linguaggio 
informatico, perché noi dovremmo sot-
trarci? 
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L A  P A R O L A  A I  C O M I T A T I

Algoritmo di trattamento delle infezioni  
di protesi di spalla

by Tommaso Roberto di Sarsina 

Con l’aumento del numero  
degli impianti cresce 

il numero di casi di infezione, 
con una incidenza riportata 

in letteratura che varia tra 
lo 0% e il 3.9% per quanto 

riguarda la protesi totale di 
spalla, tra il 2 e il 18.8% nelle 

protesi inverse e fino al 15%  
nel caso di revisione 

protesi inverse e fino al 15% nel caso di 
revisione. 
Nonostante la presenza di diversi arti-
coli originali e review sistematiche della 
letteratura ancora non esiste un consen-
so circa il trattamento chirurgico delle 
protesi di spalla infette.

Diagnosi
Come spesso accade in ortopedia, non 
è sempre facile fare diagnosi di infezio-
ne periprotesica e il percorso prevede la 
combinazione di segni e storia clinica, 
test di laboratorio, investigazione radio-
grafica, test microbiologici e in alcuni 
casi la scintigrafia ossea. 
Fattori predisponenti sono rappresenta-
ti da diabete mellito, lupus eritematoso, 
artrite reumatoide... Inoltre, terapie im-
munosoppressive, uso di corticosteroi-
di, fumo o precedenti interventi chirur-
gici rappresentano fattori di rischio per 
l’infezione.
Il dolore e/o la limitazione funzionale 
sono spesso i primi segni di infezione 
periprotesica, ma spesso non sono ac-
compagnati da chiari segni e sintomi di 
infezione, pertanto esiste un consenso 
circa l’indicazione a procedere con ap-
profondimenti diagnostici in caso di pro-
tesi dolorosa. 
La finestra temporale entro cui si mani-
festino segni clinici di infezione è molto 
rilevante in quanto influenzerà la scelta 
chirurgica (Tabella I).
È necessario eseguire radiografie in pro-
iezione anteroposteriore e ascellare per 
escludere altre cause di dolore o disfun-
zione o per valutare eventuali segni di 

Nel 1893 Jules Emile Péan impiantò la 
prima protesi di spalla a un fornaio di 
37 anni affetto da artrite tubercolare. 
Ovviamente, l’infezione si ripresentò 
e dopo solo due anni fu costretto a ri-
muovere l’impianto. Da allora la protesi 
di spalla ha subito notevoli migliora-
menti sia per quanto riguarda il design 
degli impianti sia per quanto riguarda la 
tecnica chirurgica, consentendo di otte-
nere una buona funzionalità in assenza 
di dolore. Secondo i dati del Registro 
dell’Implantologia Protesica Ortopedi-
ca italiano (R.I.P.O.), solo in Emilia-Ro-
magna nel 2015 sono state impiantate 
8.180 protesi totali di spalla e 8.181 pro-
tesi parziali di spalla. Con l’aumento del 
numero degli impianti cresce il numero 
di casi di infezione, con una incidenza ri-
portata in letteratura che varia tra lo 0% 
e il 3.9% per quanto riguarda la protesi 
totale di spalla, tra il 2 e il 18.8% nelle 

mobilizzazione. Nelle infezioni precoci 
le radiografie appaiono spesso normali, 
mentre in caso di infezione subacuta o 
cronica si può notare un quadro di oste-
openia, osteolisi o pseudo-lussazione 
della componente della testa omerale. 
Tramite ecografia o RMN invece si pos-
sono indentificare osteomieliti o asces-
si. Gli esami di laboratorio prevedono 
l’esecuzione di emocromo con formu-
la, VES e PCR. VES e PCR sono marker 
aspecifici di infiammazione e possono 
essere nella norma in alcuni casi di in-
fezione come nel caso di infezione da 
Propionibacterium Acnes. Come regola 
generale, nel caso di forte sospetto cli-
nico di infezione si deve procedere con 
l’analisi chimico-fisica e colturale del 
liquido articolare prelevato tramite ar-
trocentesi. Tuttavia, in caso di esito ne-
gativo sia dell’esame chimico-fisico che 
colturale, non si può comunque esclu-
dere con certezza l’infezione.

Microbiologia
Weber et al. hanno mostrato una cor-
rispondenza perfetta tra le colture da 
prelievo intraoperatorio e da artrocen-
tesi preoperatoria, insistendo molto 
però sulla necessità di sospendere la 
terapia antibiotica almeno 14 giorni pri-
ma di procedere con l’aspirazione del 
liquido articolare. 
I batteri di più frequente riscontro sono: 
Staphylococcus Epidermidis, P. acnes, 
Staphylococcus aureus (meticillina-sen-
sibile), Streptococcus Agalactiae ed En-
terococcus Faecalis. 
Per quanto riguarda la conta dei leuco-

 Tabella 1. Classificazione e trattamento delle infezioni periprotesiche di spalla

Tipo di infezione	 Tempo d’insorgenza	 Trattamento

Tipo I	 Coltura positiva al tempo della revisione	 Antibioticoterapia mirata e osservazione
Tipo II	 Infezione acuta entro 30gg	 Debridement e rinnovo polietilene
Tipo III	 Infezione ematogena acuta > 30gg	 Debridement preservando l’impianto o revisione in due 	

		    tempi con spaziatore antibiotato
Tipo IV	 Infezione cronica	 Debridement chirurgico e rimozione dell’impianto, 
			     spaziatore antibiotato e reimpianto in un secondo tempo
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citi, ancora non è certo il valore soglia 
per fare diagnosi di infezione, ma Bauer 
et al. hanno proposto un valore superio-
re a 500 cellule/ml come suggestivo di 
infezione.

Opzioni terapeutiche
Le opzioni terapeutiche sono molteplici 
ed includono terapia antibiotica, lavag-
gi, pulizia chirurgica mantenendo l’im-
pianto, revisione in un tempo o in due 
tempi. La scelta del trattamento dipen-
de da molteplici fattori come il timing 
della diagnosi, tipologia di batterio, le 
condizioni del paziente, la qualità dei 
tessuti, l’età e l’aspettativa del paziente. 
L’obiettivo del trattamento rimane l’era-
dicazione dell’infezione garantendo una 
buona funzionalità in assenza di dolore.
Hackett et al. hanno proposto un algo-
ritmo di trattamento delle infezioni di 
protesi di spalla in base al tipo di infe-
zione (Tabella I). 
Se vengono isolate colture positive da 
prelievi intraoperatori durante chirurgia 
di revisione di protesi l’indicazione è di 
trattare l’infezione con antibioticotera-
pia germe specifica e stretta osservazio-
ne. Se l’infezione invece insorge entro 
30 giorni dall’intervento è consigliata 
la pulizia chirurgica accurata con sosti-
tuzione del polietilene. Nel caso invece 
di infezione ematogena acuta oltre 30 
giorni dall’intervento le opzioni diven-
tano molteplici: pulizia chirurgica con 
rimozione dell’impianto, revisione in 
uno o due tempi utilizzando spaziatore 
antibiotato o artroplastica di resezione, 
sempre accompagnate da antibiotico-
terapia mirata.
Una delle scelte più comuni è la revisio-
ne in due tempi, procedura che sembra 
offrire il miglior compromesso tra eradi-
cazione dell’infezione e risultato clinico 
soddisfacente. Tuttavia è importante 

anche considerare il rischio di recidiva 
di infezione e di complicanze intra- e 
post- operatorie. 
Come hanno mostrato Marcheggiani 
et al., le revisioni one-stage mostrano 
i risultati migliori, tuttavia questa pro-
cedura viene normalmente eseguita 
solo in centri super specializzati, con 
sale chirurgiche dedicate e con reparti 
ospedalieri specializzati nel trattamento 
delle infezioni protesiche. Il debride-
ment invece, se eseguito entro le due 
settimane dall’intervento sembra poter 
eradicare l’infezione, tuttavia è la proce-
dura che mostra la più alta percentuale 
di persistenza di infezione, e se eseguita 
nei casi di infezione tardiva risulta del 
tutto inefficace. 
L’artroplastica di resezione viene solita-
mente riservata ai quei casi in cui le altre 
opzioni terapeutiche abbiano fallito o 
qualora la salute del paziente non per-
metta interventi maggiormente invasivi 
e ha sì mostrato ottimi risultati in termi-
ni di eradicazione dell’infezione, ma al 
prezzo di 89% di insoddisfazione e per-
sistenza del dolore per il paziente.

Conclusioni
Le infezioni di protesi di spalla rappre-
sentano un grande fardello per il pa-
ziente e una grande sfida per il chirurgo, 
sia dal punto di vista decisionale che 
tecnico. 
Davanti a una protesi di spalla dolorosa 
deve sempre essere escluso il sospetto 
di infezione. 
La coltura del liquido articolare oltre che 
un mezzo diagnostico migliorerebbe 
il risultato delle revisioni sia a uno che 
a due tempi. La revisione a due tempi 
sembra mostrare risultati più costanti e 
riproducibili rispetto alla revisione a un 
tempo, la quale richiede strutture alta-
mente specializzate.

bibliografia
•	 Coste J S, Reig S, Trojani C, Berg M, Walch G, 

Boileau P. The management of infection in ar-
throplasty of the shoulder. J Bone Joint Surg 
Br. 2004;86(01):65–69. [PubMed]

•	 Sperling J W, Kozak T K, Hanssen A D, Co-
field R H. Infection after shoulder arthropla-
sty. Clin Orthop Relat Res. 2001;(382):206–
216. [PubMed]

•	 Topolski M S, Chin P YK, Sperling J W, Co-
field R H. Revision shoulder arthroplasty 
with positive intraoperative cultures: the 
value of preoperative studies and intrao-
perative histology. J Shoulder Elbow Surg. 
2006;15(04):402–406. [PubMed]

•	 Weber P, Utzschneider S, Sadoghi P, Andress 
H-J, Jansson V, Müller P E. Management of 
the infected shoulder prosthesis: a retro-
spective analysis and review of the literature. 
Int Orthop. 2011;35(03):365–373. [PMC free 
article] [PubMed]

•	 Mook W R, Garrigues G E. Diagnosis and 
management of periprosthetic shoulder in-
fections. J Bone Joint Surg Am. 2014;96(11): 
956–965. [PubMed]

•	 Pottinger P, Butler-Wu S, Neradilek M B et al. 
Prognostic factors for bacterial cultures posi-
tive for Propionibacterium acnes and other 
organisms in a large series of revision shoul-
der arthroplasties performed for stiffness, 
pain, or loosening. J Bone Joint Surg Am. 
2012;94(22):2075–2083. [PubMed]

•	 Bauer T W, Parvizi J, Kobayashi N, Krebs 
V. Diagnosis of periprosthetic infection. J 
Bone Joint Surg Am. 2006;88(04):869–882. 
[PubMed]

•	 Strickland J P, Sperling J W, Cofield R H. The 
results of two-stage re-implantation for in-
fected shoulder replacement. J Bone Joint 
Surg Br. 2008;90(04):460–465. [PubMed]

•	 Klatte T O, Junghans K, Al-Khateeb H et al. 
Single-stage revision for peri-prosthetic shoul-
der infection: outcomes and results. Bone 
Joint J. 2013;95-B(03):391–395. [PubMed]

•	 Romanò C L, Borens O, Monti L, Meani E, Stuyck 
J. What treatment for periprosthetic shoulder 
infection? Results from a multicentre retro-
spective series. Int Orthop. 2012;36(05):1011–
1017. [PMC free article] [PubMed]

•	 Buchalter D B, Mahure S A, Mollon B, Yu S, 
Kwon Y W, Zuckerman J D. Two-stage revision 
for infected shoulder arthroplasty. J Shoulder 
Elbow Surg. 2017;26(06):939–947. [PubMed]

•	 Marcheggiani Muccioli G M, Huri G, Grassi A 
et al. Surgical treatment of infected shoulder 
Arthroplasty. A systematic review. Int Orthop. 
2017;41(04):823–830. [PubMed]
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L’allineamento nella protesi di ginocchio:   
meccanico o cinematico?
by Marcheggiani Muccioli GM, Fratini S, Roberti di Sarsina T, Alesi D, Cammisa E, Rinaldi VG, Zaffagnini S 
II Clinica Ortopedica e Traumatologica - Istituto Ortopedico Rizzoli - Università di Bologna
giulio.marcheggiani2@unibo.it

Nel 2002 il malallineamento  
è stato riportato essere causa 
di fallimento nel 12.2% e più 
recentemente nel 5% dei casi 

per creare uno spazio rettangolare da 
riempire con l’impianto protesico.
L’allineamento cinematico ha l’intento 
di posizionare le componenti protesiche 
in modo che si ripristini la cinematica 
precedente all’impianto (6). Utilizzando 
questo tipo di allineamento l’obiettivo è 
ripristinare i naturali rapporti reciproci di 
tibia e femore e la lassità in varo valgo 
tra 0° e 90° del ginocchio pre-artrosico 
del paziente.
La tecnica per eseguire un corretto alli-
neamento cinematico non può prescin-
dere dalla valutazione preoperatoria ed 
intraoperatoria dell’usura dei condili fe-
morali. Questo permette di scegliere la 
giusta guida intramidollare per correg-
gere l’usura cartilaginea. A livello tibia-
le il controllo dello slope e dell’allinea-
mento in varo valgo viene eseguito con 
una guida extramidollare.
Un’indicazione della corretta resezione 
femorale si ottiene, dopo aver corretto 
il valore per l’usura cartilaginea, se la 
resezione risulta uguale in entrambi i 
condili.
A livello tibiale invece è necessario 
ottenere l’eliminazione della lassità a 
ginocchio esteso ed il ripristino dell’of-
fset tibiale anteriore rispetto al condilo 
femorale mediale dopo l’impianto delle 
componenti di prova.
Attualmente l’allineamento meccanico 
è considerato il “gold standard”, dato 
che il posizionamento parallelo delle 
componenti permette di avere una di-
stribuzione uguale delle forze sulla pro-
tesi a prescindere dalle deformità ango-
lari dell’arto inferiore del paziente (7).

Perché una protesi di ginocchio fallisce? 
Ci sono diversi motivi, certamente tra 
questi l’allineamento dell’impianto ri-
spetto all’asse di carico è significativo. 
Già nel 1982 Rand et al. (1) hanno stu-
diato le cause di fallimento di 227 pro-
tesi di ginocchio presso la prestigiosa 
Mayo Clinic di Rochester. Il risultato è 
stato che la mobilizzazione asettica è 
stata descritta nel 34.9% dei casi, la in-
stabilità nel 16,7% ed il malallineamento 
nel 14.7%. 
I chirurghi ortopedici hanno in tal modo 
alzato il livello di attenzione nei riguardi 
dell’allineamento delle componenti fe-
morali e tibiali tanto che le percentua-
li di revisione da malposizionamento 
sono molto diminuite. 
Nel 2002 il malallineamento è stato ri-
portato essere causa di fallimento nel 
12.2% (2) e più recentemente nel 5% dei 
casi (3). 
Tuttavia, la letteratura descrive che 
poco meno del 20% di pazienti sono 
insoddisfatti dal loro impianto protesico 
(4). Il dato ha certamente cause multifat-
toriali e tra queste dobbiamo conside-
rare dominante la biomeccanica artico-
lare. Il corretto allineamento meccanico 
riduce lo stress sull’impianto e le forze 
di taglio sull’interfaccia osso-cemento. 
Inoltre, la ricerca di un movimento natu-
rale agevola la trasmissione delle forze 
attraverso i tessuti molli peri-articolari. 
Dobbiamo quindi definire e combinare 
meccanica e biometria del ginocchio 
per raggiungere il nostro obiettivo. 
L'allineamento meccanico prende in 
considerazione gli assi diafisari di femo-
re e tibia nel piano frontale o coronale. 
L’asse meccanico dell’arto inferiore è 
descritto come la linea che passa dal 
centro della testa del femore al centro 
dell’articolazione tibio-tarsica. 
L’allineamento meccanico di una protesi 
di ginocchio, come descritto da J. Insall 
(5), prevede che nel piano frontale, i ta-
gli femorale e tibiale vengono eseguiti 
perpendicolarmente all’asse meccanico 

Tuttavia, non necessariamente la so-
pravvivenza e la soddisfazione del pa-
ziente vanno di pari passo, poiché molti 
studi dimostrano come protesi impian-
tate correttamente provochino comun-
que discomfort nel paziente (8–10).
Quale metodo di allineamento sceglie-
re quindi per ridurre la percentuale di 
pazienti insoddisfatti da un impianto 
stabile di protesi di ginocchio? 
Certamente l’approccio cinematico ci 
aiuta nella gestione di pazienti che pre-
sentano deformità articolari correggibili 
mentre posizionamenti “estremi” della 
protesi possono a loro volta fallire pre-
cocemente (11). 
Importanti deviazioni angolari meta-
fisarie preoperatorie possono infatti 
rendere tecnicamente complesso (e a 
volte sconsigliabile) l’allineamento ci-
nematico.
Devono infatti essere concetti come 
il bilanciamento legamentoso e le re-
sezioni misurate a guidare il chirurgo 
nell’impianto. La valutazione sull’alline-
amento da utilizzare dipende dall’espe-
rienza dell’operatore e dalla deformità 
angolare del paziente.
Il bilanciamento cinematico presenta 
vantaggi rispetto all’allineamento mec-
canico (12).  Tuttavia, una maggiore dif-
ficoltà tecnica fa si che sia consigliabile 
in caso di deformità moderate o di un 
operatore esperto (13). 
Nei pazienti con importanti deviazioni 
dell’asse, per evitare posizionamenti 
estremi delle componenti è consigliabi-
le eseguire un allineamento meccanico 
che garantisca l’assenza di forze di ta-
glio gravanti sulla protesi.
Nuovi aiuti già presenti da alcuni anni 
come i navigatori chirurgici, o più re-
centemente come i sensori inerziali o i 
robot, possono essere sicuramente d’a-
iuto al chirurgo che abbia ben chiari e 
consolidati i concetti necessari per una 
buona riuscita dell’impianto, in abbina-
mento ad una oculata indicazione e ad 
un accurato planning preoperatorio (14).
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SIGASCOT Tool-kit: strumenti per la valutazione 
dell’outcome clinico in ortopedia

by Davide Cucchi

Qual è il trattamento ideale del secondo 
episodio di lussazione gleno-omerale? 
Nell’anziano con lesione di cuffia, 
è meglio una riparazione artroscopica o 
una protesi? La tenodesi del CLB 
nello sportivo dà risultati superiori 
alla tenotomia?

includono misurazioni strumentali, altri 
sono semplici questionari.
Conoscere cosa viene valutato da cia-
scuno strumento e in che modo viene 
effettuata la valutazione è importante, 
non soltanto per chi si dedica alla ricer-
ca in ambito ortopedico, ma anche per 
chi si appresta ad aggiornare o modifi-
care una tecnica chirurgica sulla base 
di suggerimenti di colleghi o di letture 
su Pubmed – la scelta di uno strumento 
inappropriato durante il disegno di uno 
studio clinico o una scorretta interpreta-
zione di dati pubblicati possono infatti 
vanificare ingenti sforzi di ricerca, ren-
dendo impubblicabile il nostro studio, 
oppure farci scegliere trattamenti non 
ottimali per i nostri pazienti.
Come possiamo evitare questi errori? In 
primo luogo, bisogna conoscere gli stru-
menti a disposizione e scegliere quello 
giusto. Infatti, se è chiaro per tutti che 
non possiamo utilizzare scale come l’IK-
DC o l’AOFAS per valutare i risultati di 
un intervento chirurgico per l’instabilità 
di spalla, può invece esser utile ricorda-
re che in questo caso anche strumenti 
“famosi” e ricorrenti sugli articoli dedi-
cati alla chirurgia di spalla (come le scale 
Constant-Murley e UCLA) hanno limiti e 
quindi non sono indicati, mentre esisto-
no altri strumenti più moderni specifica-
mente dedicati a questa patologia (per 
esempio WOSI ed OSIS).
Secondariamente, per chi è impegna-
to nella raccolta di dati per studi cli-
nici condotti sul territorio nazionale, è 
utile sapere che, prima di utilizzare la 
semplice traduzione di un questiona-
rio, questa deve essere sottoposta ad 

Per rispondere a queste domande, e 
per contribuire a trovare una soluzione 
ai molti quesiti ancora aperti nel mondo 
della chirurgia della spalla, non basta 
soltanto l’esperienza in sala operatoria e 
lo scambio di informazioni tra medico e 
paziente durante le visite ambulatoriali. 
È necessario uno sforzo aggiuntivo, che 
consiste nel quantificare il livello di sod-
disfazione e funzionalità di ciascun pa-
ziente, nel trasformare quindi le risposte 
“grazie dottore mi ha salvato la spalla”, 
“va benino, non c’è male” o “che disa-
stro, sto peggio di prima” in numeri, che 
siano confrontabili tra pazienti diversi e 
in tempi diversi per lo stesso paziente. 
Solo in questo modo diventa possibile 
oggettivare i risultati clinici ottenuti e 
comparare così trattamenti diversi, con-
frontandoci con altri chirurghi in modo 
riproducibile. In ultima analisi, quantifica-
re i risultati ottenuti ci aiuta a scegliere il 
trattamento migliore per i nostri pazienti.
Quali sono gli strumenti che abbiamo 
a disposizione per raggiungere que-
sto obiettivo? Negli ultimi quarant'anni 
sono stati sviluppati numerosi strumenti 
che valutano differenti aspetti della sa-
lute dei pazienti affetti da patologie alla 
spalla; alcuni sono compilati direttamen-
te dai pazienti, altri dai chirurghi, alcuni 

un processo di validazione, spesso af-
fiancato da alcuni adattamenti culturali 
specifici per lo stato in cui è condotto lo 
studio (per fare un esempio concreto, 
pazienti italiani potrebbero essere pa-
recchio confusi se gli chiediamo quanto 
lontano riescono a lanciare una palla da 
softball da 3 libbre).
La nostra Società si propone di offrire 
agli ortopedici e ai ricercatori italiani 
un semplice ma prezioso servizio, che 
potete trovare alla pagina SIGASCOT 
Tool-kit (https://sites.google.com/view/
sigascotool-kits - e già che siete su quel-
la pagina, date un’occhiata anche ai kit 
per strutturare le vostre ricerche di base 
e cliniche!). 
Si tratta di una raccolta dei più im-
portanti strumenti per la valutazione 
dell’outcome clinico in ortopedia, con 
una sintetica descrizione delle caratteri-
stiche di ciascuno di essi, alcuni suggeri-
menti per scegliere lo score più idoneo 
se volete iniziare un progetto di ricerca 
e i collegamenti ai lavori originali ed 
agli articoli che descrivono traduzione e 
adattamento culturale per l’Italia.
Come avrete intuito dall’inizio di que-
sta newsletter, si parte dagli strumenti 
dedicati alle patologie della spalla - che 
trovate on-line - ma siamo già al lavoro 
anche sul gomito e sul ginocchio; il resto 
delle articolazioni seguirà a breve duran-
te questo biennio. 
Se dovesse mancare qualche scala che 
ritenete importante oppure se avete 
delle versioni italiane validate da con-
dividere con altri ortopedici attraverso 
questo portale non esitate  a contattarci.
Buon lavoro!
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La percentuale di recidiva 
della lussazione dopo il primo 
episodio varia dal 15% all'80%, 
mentre dopo il secondo episodio 
tale percentuale supera quasi 
sempre il 50%

denza di 104 casi ogni 100.000 persone 
all'anno [1]. La PLR può causare dolore 
debilitante e diminuzione del livello di 
attività, fratture o distacchi osteocon-
drali, lesioni cartilaginee e conseguente 
artrosi femoro-rotulea, instabilità rotulea 
cronica con lussazione recidivante [2]. 
La percentuale di recidiva della lussazio-
ne dopo il primo episodio varia dal 15% 
all'80%, mentre dopo il secondo episo-
dio tale percentuale supera quasi sempre 
il 50% [3]. L'instabilità rotulea cronica con 
lussazione recidivante è certamente mul-
tifattoriale, ma dipende principalmente 
dalla lesione del legamento patello-fe-
morale mediale (LPFM) che si verifica 
frequentemente (più del 90% dei casi) 
sin dopo il primo episodio di lussazione. 
È universalmente riconosciuto come il 
LPFM rappresenta il principale vincolo 
statico contro lo spostamento laterale 
della rotula, fornendo circa il 50-60% del-
la forza di stabilizzazione [4]; la regione 
di sovrapposizione delle fibre prossima-
le del LPFM con il vasto intermedio ed 
il vasto mediale rendono il LPFM anche 
uno stabilizzatore dinamico, che agisce 
principalmente nei primi 30° di flessione 
del ginocchio [5]. Oltre alla lesione del 
LPFM, alcune anomalie ossee possono 
contribuire allo sviluppo dell'instabilità ri-
corrente come la displasia trocleare, l’au-
mento della distanza TT-GT, la rotula alta 

Abstract
La prima lussazione di rotula (PLR) rap-
presenta un evento relativamente comu-
ne a carico del ginocchio, che coinvolge 
soprattutto pazienti adolescenti e attivi. 
Le conseguenze della PLR possono esse-
re gravi e potenzialmente invalidanti: tra 
queste, la PLR può causare instabilità ro-
tulea cronica con lussazione recidivante 
della rotula. L'instabilità rotulea cronica è 
certamente multifattoriale, ma dipende 
principalmente dalla lesione del lega-
mento patello-femorale mediale (LPFM), 
il principale stabilizzatore legamentoso 
della rotula. Non c'è chiaro accordo sulla 
gestione della PLR. L'approccio conser-
vativo sembra essere la prima scelta nella 
maggior parte dei casi, ma la presenza di 
fratture o distacchi osteocondrali rende 
spesso necessaria la chirurgia sin dall'ini-
zio. Inoltre, non vi è un chiaro consenso 
su quale strategia chirurgica adottare in 
caso di primo episodio di lussazione, in 
relazione alla possibile diversa localizza-
zione della lesione del LPFM, e alla even-
tuale presenza di fattori predisponenti 
all'instabilità rotulea. La ricostruzione 
del LPFM appare teoricamente più affi-
dabile della sua riparazione, mentre non 
esistono chiare evidenze che le deformi-
tà ossee della femoro-rotulea debbano 
essere trattate già dopo la PLR.

Parole chiave
Lussazione di rotula, legamento patel-
lo-femorale mediale, ricostruzione, di-
stacco osteocondrale, instabilità rotulea

Introduzione
L'incidenza media della prima lussazione 
di rotula (PLR) è di 5,8 casi ogni 100.000 
persone all'anno; il tasso è più alto negli 
adolescenti e nella popolazione attiva. 
È più comune nelle donne, con un'inci-

e/o il tilt rotuleo, l’allineamento in valgo 
dell’arto inferiore, deformità torsionali 
del femore e/o della tibia. 
Tutto ciò spiega come l’approccio te-
rapeutico alla PLR sia quantomeno 
complesso e risulti ancora oggi molto 
dibattuto. La maggior parte degli studi 
sembra indicare l'approccio conservati-
vo come la prima scelta nella maggior 
parte dei casi, ma la persistenza di lus-
sazione o sublussazione rotulea e/o la 
presenza di fratture o distacchi osteo-
condrali potrebbero rendere necessaria 
la chirurgia già dopo il primo episodio 
di lussazione. Inoltre, non vi è un chiaro 
consenso su quale strategia chirurgica 
adottare, laddove la ricostruzione del 
LPFM sembrerebbe essere più affida-
bile della sua riparazione. Infine, non 
sono disponibili evidenze chiare che le 
deformità ossee pre-esistenti debbano 
essere trattate già dopo la PLR.

Eziologia e diagnosi della prima 
lussazione di rotula
La PLR è generalmente traumatica. Av-
viene negli ultimi gradi di estensione, 
ed è dovuta ad uno stress in valgo e 
rotazione esterna del ginocchio, quan-
do il femore ruota internamente e la 
tibia esternamente con il piede fissato 
a terra. Quando la rotula si lussa lateral-
mente, gli stabilizzatori mediali vengo-
no lesionati come detto, in particolare il 
LPFM. La rotula di solito ritorna sponta-
neamente in sede nella troclea femorale 
prima che il paziente si rechi in pronto 
soccorso; a volte però può rimanere 
lussata, sublussata, gravemente latera-
lizzata, o inclinata lateralmente (Fig. 1). 
La lussazione di rotula viene solitamente 
diagnosticata sulla base dei dati clinici 
e anamnestici (il paziente riferisce spes-
so che “la rotula è uscita fuori posto”). 
I reperti clinici comprendono tumefa-
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zione e dolore in corrispondenza degli 
stabilizzatori mediali; si può osservare 
un ematoma mediale e una rotula late-
ralizzata. Il test di apprensione è chiara-
mente positivo. A volte il ginocchio può 
presentare emartro. 
Le radiografie standard del ginocchio e 
la risonanza magnetica nucleare (RMN) 
sono sempre necessarie. Le radiografie 
standard, inclusa la proiezione di Mer-
chant, servono a valutare la posizione 
della rotula e la presenza di eventuali 
fratture o distacchi osteocondrali. La 
rotula può essere lateralizzata se con-
frontata con la rotula controlaterale, e si 
può osservare una frattura della faccetta 
rotulea mediale (Fig. 2), un difetto del-
la superficie articolare della rotula o un 
frammento osteocondrale libero in arti-
colazione [4]. La RMN è utile per valutare 
più precisamente l’integrità della super-
ficie cartilaginea, per la diagnosi di ede-
ma osseo della faccetta rotulea mediale 
e/o del versante laterale della troclea fe-
morale (utile in caso di anamnesi incer-
ta), per diagnosticare l’eventuale lesione 
del LPFM e per identificare la sede della 
lesione stessa [6]. La tomografia compu-
terizzata (TC) infine può risultare molto 
utile in pronto soccorso per una migliore 
valutazione dell’eventuale danno osseo 
a carico della femoro-rotulea (Fig. 3).

Trattamento conservativo
Un alto livello di evidenza scientifica 
supporta l'efficacia del trattamento con-
servativo dopo la PLR, in particolare per 
le lesioni del LPFM nella sua sede di so-
vrapposizione al vasto mediale in quan-
to questa regione di inserzione alla rotu-
la è ampia ed ha una grande possibilità 
di guarire spontaneamente [3]. Tuttavia, 
nessun trial clinico controllato rando-
mizzato è stato pubblicato sui diversi 
approcci conservativi che si possono se-
guire dopo la PLR. Alcuni autori sugge-
riscono impacchi di ghiaccio durante le 
prime 24 ore, immobilizzazione in tutore 
e, quando necessario, artrocentesi del 
ginocchio in modo da ridurre il dolore e 
consentire un più facile esame clinico e 
strumentale [7]. Ad ogni modo, non vi è 
alcuna chiara evidenza che il ginocchio 
debba essere necessariamente immobi-
lizzato dopo la PLR. Inoltre, non esiste 
un consenso sul periodo esatto di im-
mobilizzazione del ginocchio, che varia 
generalmente da 0 a 6 settimane, né sul 
grado di articolarità consentito dal tuto-

re. Alcuni autori suggeriscono l’immobi-
lizzazione in estensione, altri partono da 
30° di flessione e aumentano fino a 90° 
dopo alcune settimane; di conseguen-
za, anche il tipo di ginocchiera proposta 
può essere diverso nei diversi lavori [8]. 
La maggior parte degli Autori concorda 
sulla necessità della chinesiterapia al 
fine di recuperare l’articolarità comple-
ta del ginocchio, ed il rinforzo del mu-
scolo quadricipite così da ripristinare la 
componente dinamica degli stabilizza-
tori rotulei [3,9]. La quantità e l’intensi-
tà degli esercizi devono aumentare nel 
tempo compatibilmente con il dolore. 
A 4-6 settimane generalmente i pazienti 
possono deambulare con un’articolarità 
completa. Il lavoro a tempo pieno e/o 
l'attività sportiva sono generalmente 
consentiti dopo 3 mesi [4]. In una recen-
te revisione sistematica su 2086 pazienti 
trattati per PLR, Longo et al [10] hanno 
riportato che il tasso di recidiva della 
lussazione nei pazienti trattati conser-
vativamente è stato del 36,4%, mentre 
non è stata segnalata alcuna altra com-
plicanza. 

Trattamento chirurgico
Le circostanze che potrebbero rende-
re necessario un intervento chirurgico 
dopo la PLR includono: presenza di frat-
ture o distacchi osteocondrali, e grave 
lesione degli stabilizzatori mediali con 
conseguente sublussazione o lussazio-
ne della rotula persistenti. 
È stato proposto il trattamento chirur-
gico anche quando la lesione del LPFM 
si verifica alla sua inserzione sul femore 
in quanto in questa zona il legamento è 
sottile, con scarsa capacità di cicatrizza-
zione, e la sua retrazione dopo la rottura 
può cambiare il punto di inserzione fe-
morale portando quindi alla perdita di 
capacità stabilizzante sulla rotula [11]. 
Ancora si discute inoltre sulla scelta di 
riparare piuttosto che ricostruire il LPFM 
dopo la PLR. 
La lesione del LPFM alla sua inserzione 
sulla rotula può essere riparata chirurgi-
camente con un buon risultato funziona-
le ripristinando l’inserzione anatomica. 
D'altro canto, per la lesione del LPFM 
alla sua inserzione femorale la ripara-
zione potrebbe risultare meno efficace 
della ricostruzione vista la difficoltà di 
ottimizzare il punto esatto di inserzione. 
Infine, la lesione del corpo del LPFM è 
difficile da riparare adeguatamente e 
quindi in questi casi è generalmente 
raccomandata la ricostruzione [12].

Fig. 1 Paziente maschio di 20 anni arrivato 
in pronto soccorso con persistenza della 
lussazione di rotula

Fig. 2 Lussazione traumatica rotula in 
paziente donna di 62 anni con sospetta rima 
di frattura in corrispondenza della faccetta 
rotula mediale

Fig. 3  Ricostruzione TC 3D che conferma la 
frattura della faccetta rotulea mediale (vedi 
Fig. 2)
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Riparazione del LPFM
La riparazione del LPFM dopo la PLR 
può essere eseguita solo se è nota la 
localizzazione della lesione, e general-
mente entro tre settimane dal trauma 
[8]. Come sopra menzionato, la lesione 
del LPFM all’inserzione rotulea potreb-
be essere riparata. Tale lesione può 
essere classificata come avulsione le-
gamentosa o ossea, o essere associata 
ad un frammento osteocondrale (Fig. 4). 
Ovviamente, gli ultimi due tipi richiedo-
no sempre un approccio chirurgico. In 
particolare, le fratture situate in un'area 
ad alta pressione dovrebbero essere 
sintetizzate, se possibile; diversamente, 
se la frattura si trova in un'area a bassa 
pressione, il frammento può essere an-
che rimosso [13]. Non mancano comun-
que esempi in Letteratura di riparazione 
del LPFM alla sua inserzione femorale.
Sono state descritte numerose tecni-
che di riparazione del LPFM, sia a cielo 
aperto che artroscopiche. La riparazio-
ne artroscopica del LPFM può risultare 
tecnicamente complessa, anche perché 
consente di visualizzare completamente 
solo le lesioni all’inserzione rotulea. In 
Letteratura, il tasso di recidiva della lus-
sazione dopo riparazione/ritenzione del 
LPFM/retinacolo mediale va dallo 0% al 
20%, e risulta più alto nei pazienti più 
giovani [14]. 
Infine, alcuni Autori hanno riportato che 
entrambi i tipi di riparazione del LPFM 
(a cielo aperto e artroscopico) sono ef-
ficaci nel garantire il ritorno al livello di 
attività pre-infortunio, anche se il tasso 
di fallimento, definito come instabilità 
rotulea ricorrente, è maggiore rispetto 
alla ricostruzione del LPFM [15].

Ricostruzione del LPFM
La ricostruzione del LPFM viene utiliz-
zata 1,5 volte più spesso della ripara-
zione, e sembra fornire risultati più sod-
disfacenti dopo la PLR sia in termini di 
punteggi clinico-funzionali che tassi di 
ri-lussazione [13]. La maggior parte de-
gli autori preferisce ricostruire il LPFM 
anziché ripararlo per la migliore qualità 
(soprattutto in termini di contenuto di 
collagene) dell'innesto rispetto ai tes-
suti lesionati e compromessi del retina-
colo mediale [16]. Sono state descritte 
numerose tecniche per la ricostruzione 
del LPFM: tutte mirano comunque a 
ripristinare tessuto tendineo sano dal 
versante supero-mediale della rotula al 
sito di inserzione femorale del LPFM ori-
ginario [17]. I tendini più comunemente 

utilizzati per la ricostruzione del LPFM 
sono il gracile, il semitendinoso e il ten-
dine quadricipitale autologhi. 
In due diverse recenti revisioni sistemati-
che che hanno valutato diversi approcci 
chirurgici per il trattamento della PLR, 
Matic et al [15] e Kuroda et al [18] han-
no riportato risultati più affidabili con la 
ricostruzione rispetto alla riparazione sia 
in lesioni multifocali che del corpo del 
LPFM, e in atleti di alto livello. In parti-
colare, Matic et al [15] hanno riportato 
il tasso di ri-lussazione quattro volte 
superiore dopo riparazione del LPFM e 
2,5 volte superiore dopo ritenzione del 
retinacolo mediale rispetto alla ricostru-
zione del LPFM (6,6%). 
Indipendentemente dal tipo di interven-
to, gli Autori infine hanno riportato un 
completo ritorno alle attività pre-infor-
tunio per gli atleti ad alto livello dopo 
circa 5 mesi. 

Trattamento delle deformità 
ossee associate
A differenza di quanto avviene nel tratta-
mento chirurgico dell’instabilità rotulea 
cronica ricorrente, non vi sono evidenze 
(quantomeno scientifiche) che le even-
tuali deformità ossee associate debbano 
essere trattate in aggiunta alla riparazio-
ne/ricostruzione del LPFM già dopo la 
PLR [19]. In particolare negli adolescenti, 
una displasia trocleare o un malallinea-
mento rotuleo potranno eventualmente 
essere trattati in un secondo tempo, a 
meno che non ci si trovi di fronte a casi 
di deformità ossee davvero molto gravi 

[7]. D'altro canto, è stato riportato come 
i risultati clinici e funzionali successivi 
alla PLR potrebbero variare in relazione 
alla presenza o meno di fattori di rischio 
per instabilità come displasia trocleare, 
malallineamento della rotula, anomalie 
di allineamento assiale e torsionale de-
gli arti inferiori [12]. 

Conclusioni
Il trattamento della PLR è ancora oggi 
molto dibattuto. L'approccio conserva-
tivo viene utilizzato nella maggior par-
te dei casi, con buoni risultati finali sia 
in termini di punteggi clinico-funzionali 
che tassi di ri-lussazione. La chirurgia è 
certamente necessaria in presenza di 
gravi fratture o distacchi osteocondrali 
e in caso di persistenza della (sub)lussa-
zione rotulea, e sembra fornire tassi di 
ri-lussazione inferiori rispetto al tratta-
mento conservativo. 
La riparazione del LPFM può essere in-
dicata nella sua avulsione dall’inserzione 
rotulea; la ricostruzione del LPFM sem-
bra comunque più affidabile della ripa-
razione soprattutto in termini di recidiva 
della lussazione. Infine, non vi è eviden-
za scientifica che le eventuali deformità 
ossee associate debbano essere corret-
te già dopo la PLR, sebbene in rari casi 
di gravi deformità ossee la trocleoplasti-
ca e/o la trasposizione della tuberosità 
tibiale potrebbero e dovrebbero essere 
associate alla riparazione/ricostruzione 
del LPFM.
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Come diagnosticare un'infezione protesica? 
Intervista al Dr. Javad Parvizi

by Giuseppe Calafiore

to che il fibrinogeno potrebbe essere 
un marcatore sierico promettente per la 
diagnosi di infezione protesica. Il nostro 
gruppo sta sviluppando un “point-of-ca-
re (POC) test” che si basa su un duplice 
marcatore per la diagnosi di infezione 
protesica. I dati preliminari mostrano che 
questo “POC test” è estremamente ac-
curato per la diagnosi di infezione pro-
tesica, comprese le infezioni causate da 
microrganismi a lenta crescita e quelle 
causate da microrganismi atipici. 
Il futuro è molto promettente in riferi-
mento all’utilizzo dei biomarcatori per 
la diagnosi di infezione protesica e per 
il “timing” ottimale di reimpianto in pa-
zienti sottoposti ad artroplastica.

MASTER ORTHOTEC è la rubrica di 
SIGASCOT News in cui il Dr. Giuseppe 
Calafiore, Presidente del Comitato Tec-
nologie Ortopediche, intervista chirur-
ghi opinion leader europei e mondiali, 
sui diversi aspetti della chirurgia protesi-
ca. In questo numero è stato intervistato 
il Dr. Javad Parvizi, Chirurgo Ortopedi-
co del Rothman Orthopaedic Specialty 
Hospital di Philadelphia, uno dei più 
importanti, conosciuti e affermati chirur-
ghi protesici di anca e ginocchio a livello 
mondiale, su un tema molto attuale: la 
diagnosi delle infezioni protesiche.

Quali sono i biomarkers più affidabili 
per una diagnosi preoperatoria 
di infezione protesica?

C'è una grande varietà di biomarkers 
disponibili per la diagnosi preopera-
toria di infezione protesica. La grande 
maggioranza di questi si basa sull’analisi 
del liquido sinoviale, mentre solo pochi 
possono essere misurati nel siero.  At-
tualmente abbiamo un’enorme quantità 
di dati per quanto riguarda l’esterasi leu-
cocitaria e l’alfa-defensina. 
Studi recenti hanno dimostrato che la 
calprotectina può essere un marcatore 
promettente per la diagnosi di infezione 
protesica. Per quanto riguarda i marcato-
ri sierici, la IL-6 è considerata di validità 
limitata. Le principali limitazioni dell’IL-6 
sono le seguenti: è costosa, non se ne 
conosce il valore soglia esatto e risulta 
essere aumentata in una grande quantità 
di patologie infiammatorie. 
Recentemente il nostro gruppo sta va-
lutando il D-dimero per la diagnosi di 
infezione protesica e per il “timing” del 
reimpianto. Un altro studio ha dimostra-

L’ultima consensus internazionale 
di Philadelphia del 2018 ha espresso 
nuovi criteri per la diagnosi 
di infezione protesica?

Sì, sono stati introdotti nuovi criteri dia-
gnostici a Philadelphia. 
Essi si basano su una mia pubblicazione 
dello stesso anno (J Arthroplasty, mag-
gio 2018). 
I nuovi criteri diagnostici si differenziano 
da quelli della MSIS (Musculoskeletal In-
fection Society) e dagli altri criteri in mol-
ti modi. Innanzitutto, i criteri diagnostici 
sono stati sviluppati utilizzando un algo-
ritmo basato sull'evidenza e dati prove-
nienti da tre Istituzioni (Cleveland Clinic, 
Rothman Institute e Rush). 
In secondo luogo, i nuovi criteri dia-
gnostici utilizzavano una probabilità 
“pretest” per assegnare un punteggio 
a ciascun test poiché non tutti hanno 
lo stesso peso in termini di utilità per la 
diagnosi di infezione protesica. Infine, 
il nuovo protocollo diagnostico include 
test e biomarcatori più recenti, come l'al-
fa-defensina, introdotti dopo lo sviluppo 
dei criteri MSIS nel 2011. 
I nuovi criteri diagnostici sono stati con-
frontati con i criteri MSIS e sono risultati 
essere MOLTO superiori. 
Quasi il 22% dei casi di infezione prote-
sica che non sono stati identificati uti-
lizzando i criteri MSIS possono essere 
rilevati utilizzando i nuovi criteri diagno-
stici. Il “consensus group” ha sviluppato 
un'app (ICMPhilly) che è scaricabile gra-
tuitamente sia per Android che per iOS. 
L'app contiene i criteri diagnostici e an-
che altre informazioni utili. 
L'App contiene inoltre l'intero documen-
to prodotto durante la consensus confe-
rence.

M A S T E R  O R T H O T E C

Javad-Parvizi

è stato intervistato  
il Dr. Javad Parvizi, Chirurgo 
Ortopedico del Rothman 
Orthopaedic Specialty Hospital 
di Philadelphia, uno dei più 
importanti, conosciuti e 
affermati chirurghi protesici 
di anca e ginocchio  
a livello mondiale
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Dovremmo considerare obbligatorio 
l'utilizzo della “frozen section” 
sezione congelata intraoperatoria 
per diagnosticare e gestire l'infezione 
articolare? 

No, non credo. La “frozen section” du-
rante l'intervento può aggiungere ulte-
riori dati ed informazioni che possono 
aiutare i chirurghi a decidere cosa fare in 
una data circostanza. 
Se la diagnosi di infezione protesica è 
certa (preoperatoria) o è stata esclusa 
con certezza, allora non c'è necessità di 
fare la “frozen section”. Ritengo che i 
campioni per coltura dovrebbero essere 
prelevati durante OGNI caso di revisione 
ma che non sia necessario fare lo stesso 
con le “frozen section”. Si dovrebbe ri-
correre a quest'ultima laddove si sospetti 
una infezione protesica che non è stato 
possibile confermare utilizzando i dati at-
tualmente disponibili.

Qual è il ruolo intraoperatorio 
dell’alfa-defensina e quanto 
è accurata utilizzando il dosaggio 
del flusso laterale (“lateral flow 
assay”)? 

Non ho alcuna esperienza con il test di 
flusso laterale POC per alfa-defensina. Il 
gruppo dell’Endoklinik utilizza sempre il 
test insieme allo striscio di esterasi leu-
cocitaria ed ha pubblicato dati molto in-
coraggianti. 
Altre pubblicazioni dall'Europa, d'altro 
canto, hanno rivelato dati preoccupanti 
sulla sensibilità del test di flusso laterale. 
Il test è un po' difficile da utilizzare, poi-
ché è necessario elaborare il campione 
e quindi posizionarlo sul flusso laterale. 
Abbiamo bisogno di dati aggiuntivi ri-
guardanti questo dispositivo. Io perso-
nalmente uso lo striscio di esterasi leuco-
citaria intraoperatorio che mi fornisce le 
informazioni di cui ho bisogno. 
Se il fluido è impregnato di sangue di 
solito lo centrifughiamo intraoperatoria-
mente per ottenere un liquido limpido e 
quindi eseguiamo il test. 
Noi ed altri Istituti, tra cui l’Endoklinik, 

abbiamo pubblicato dati che mostrano 
che lo striscio di esterasi leucocitaria può 
essere molto utile intraoperatoriamente 
anche durante i casi eseguiti per una re-
azione avversa dei tessuti locali (adverse 
local tissue reaction - ALTR).

In presenza di un liquido sinoviale 
negativo dovrebbe essere considerato 
un campione bioptico? Se sì, qual è 
l'approccio migliore per valutarlo? 

L'algoritmo introdotto dalla consensus 
del 2018, che si basa sulle linee guida 
dell’AAOS, raccomanda che nei casi di 
sospetta infezione protesica, quando il li-
quido sinoviale non può essere ottenuto, 
esso deve essere sottoposto a una se-
conda aspirazione in un momento diver-
so. Se il liquido sinoviale non può essere 
ottenuto, allora eseguire la chirurgia per 
ottenere campioni di tessuto è ragione-
vole. È importante effettuare la diagnosi 
di PJI prima dell'intervento di revisione, 
quando possibile.

Le prospettive future nella gestione 
delle infezioni protesiche 
arriveranno dai nuovi progressi 
nella diagnosi di laboratorio o nei
 biomateriali o nella terapia 
antibiotica? Dovremmo aspettarci 
più revisioni in unico tempo per 
il prossimo futuro? Se sì, perché? 

I progressi arriveranno in tutte queste 
aree. Come accennato in preceden-
za, sta per essere introdotto un nuovo 
“point-of-care” per la diagnosi di infe-
zione protesica. 
Il ruolo dei marcatori sierici, come il D-di-
mero ed il fibrinogeno, viene valutato 
attivamente. È possibile che vengano 
sviluppati marcatori sierici migliori che 
sostituiranno la VES e potrebbero per-
sino sostituire la PCR. L'identificazione 
degli organismi infettivi è attualmente un 
grosso problema. 
Ci sono stati grandi progressi che dimo-
strano che le tecniche molecolari come 
il sequenziamento di nuova generazio-

ne possono avere un ruolo fondamen-
tale nell'identificazione degli organismi 
infettivi. Numerosi gruppi, incluso il mio 
Istituto, stanno lavorando su tecnologie 
che alterano le superfici degli impianti 
rendendole antibatteriche. 
I progressi delle nanotecnologie sono 
stati in grado di renderlo possibile. 
Ci siamo tutti spostati maggiormente 
verso la revisione in un tempo negli Stati 
Uniti ed i primi risultati sono incorag-
gianti. 
È in corso uno studio prospettico, rando-
mizzato che sta valutando il ruolo della 
revisione in un tempo. Lo studio ci aiuterà 
a comprendere i risultati della revisione in 
un tempo ed a decidere quali pazienti 
dovrebbero essere sottoposti a tale pro-
cedura. 
Vi sono inoltre grandi progressi nello svi-
luppo degli antimicrobici. 
Una società cinese ha prodotto un anti-
biotico che sembra essere in grado di in-
terrompere il biofilm. Se questo farmaco 
verrà approvato e verranno dimostrate 
le sue proprietà anti-biofilm cambierà il 
modo in cui pratichiamo l'ortopedia rela-
tivamente alle infezioni protesiche. 
Il nostro gruppo ed altri stanno lavorando 
allo sviluppo di agenti antisettici che pos-
sano interrompere il biofilm e che quindi 
potrebbero avere un ruolo importante 
durante il “DAIR” (debridement, antibio-
tics, irrigation, and retention). 
Ci sono numerosi sviluppi in corso ed è 
molto toccante vedere che chirurghi, 
scienziati e partner industriali prestano at-
tenzione a questa complicanza disastrosa.

C'è ancora un ruolo per la scintigrafia 
con leucociti marcati? Quanto 
è affidabile? 

Se vuoi la mia onesta opinione, devo 
dire che c'è un ruolo MOLTO LIMITATO 
per l'uso della scintigrafia con leucociti 
marcati per la diagnosi di infezione pro-
tesica. Il test è difficile, invasivo, costoso 
e non presenta alcun vantaggio rispetto 
agli altri test tradizionali. 
Negli ultimi 20 anni di pratica ortopedica 
non ho MAI richiesto questo test.
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UPDATE SULLE REVISIONI DI PROTESI 
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13.30   Registrazione dei partecipanti 

14:15   Introduzione: T. Bonanzinga, N. Manta 
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Moderatori: N. Manta (Milano), M. Berruto (Milano) 

14:30   Approccio chirurgico e Joint Line 

             F. Iacono (Rozzano, Milano) 
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Discussione 

16:00-16:10   Gestione post-operatoria 
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             E. De Vecchi (Milano) 
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                Discussione 
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Cari colleghi ortopedici e medici spor-
tivi, come ben sapete le rotture inve-
terate del tendine di Achille (Figure 
1a-1b-1c) costituiscono una delle sfide 
chirurgiche e funzionali delle più com-
plesse e difficili.
Ecco perché quando Massimo Berru-
to mi ha chiesto ancora una volta una 
“chiacchiera” sul passato; purtroppo 
per me, oramai remoto, ho scelto l’in-
tervento messo a punto dall’ortopedico 
messicano Perez Teuffer, che ho appreso 
dal Prof. Albert Trillat nel lontano 1973!

Tecnica chirurgica: 
via di accesso postero-laterale

	 Dissezione del nervo surale e della 
vena piccola safena (Figura 2) 

	 esposizione della lesione tendinea 
(Figura 3)

	 toilette e sutura diretta, ove possibile
	 incisione alla base del quinto meta-

tarso (Figura 4)
	 il peroneo breve viene disinserito 

e trasferito nel compartimento dei 
peronieri (Figura 5)

	 il peroneo breve passa da laterale 
a mediale attraverso la parte più 
distale dell’Achilleo o attraverso un 
tunnel osseo nel Calcagno (Figura 
5 – Figura 6)

	 la parte libera del tendine del pero-
neo è suturata sul lato mediale della 
parte prossimale dell’Achilleo

IMPARIAMO DALLA STORIA 
E CONFRONTIAMOCI 
CON IL PASSATO
La tenorrafia dell’Achilleo secondo Perez Teuffer

Prof. Giancarlo Puddu

	 il ventre muscolare viene usato per ri-
empire la lesione di continuo dell’A-
chilleo 

	 si applicano vari punti di sutura sul 
lato mediale e sul laterale tra pero-
neo breve ed il tendine di Achille 
(Figura 7).

Post-operatorio

	 Splint posteriore con piede in posi-
zione neutra

	 più recentemente: brace articolato 
con il piede in posizione neutra

	 carico parziale a 15 giorni
	 carico totale a 30 giorni.

I vantaggi della tecnica 
di Perez Teuffer:

	 Immobilizzazione in posizione neutra
	 il peroneo breve aggiunge collagene 
	 e forza al tricipite surale 
	 carico precoce e riabilitazione ag-

gressiva
	 sutura robusta
	 minor rischio di re-rottura (Figura 8 

- Figura 10).

In conclusione, senza dubbio molti di voi 
conoscevano la tecnica da me descritta 
che ha il grande merito di “tirarci fuori 
dagli impicci” quando ci troviamo di 
fronte ad una situazione molto difficile!
Non è difficile, e va eseguita come tutte 
le tecniche chirurgiche con molta atten-
zione e precisione. 
Non è scevra da possibili complicazio-
ni, noi su 18 casi abbiamo avuto:
	 due parestesie del nervo surale
	 una necrosi cutanea
	 un ematoma
	 un allungamento “minore” del ten-

dine di Achille
Alla prossima volta,       

Giancarlo Puddu

Figura 1A 

Figura 1B 

Figura 1C 

ho scelto l’intervento messo 
a punto dall’ortopedico 
messicano Perez Teuffer,  
che ho appreso dal Prof.  
Albert Trillat nel lontano 1973!
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Figura 2

Figura 3 Figura 4

Figura 5 Figura 6 Figura 7
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Figura 8 Figura 9 Figura 10
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Cari Associati, 
siamo lieti di informarvi che la nostra Società 
di brokeraggio Corporate Insurance Solutions 
Srl, ha recentemente definito con Berkshire Ha-
thaway, Compagnia di Assicurazioni Statuniten-
se tra le più solide al mondo, specializzata nei 
rischi da medical malpractice, avente la propria 
Rappresentanza Generale per l’Italia a Milano, 
una nuova Convenzione Assicurativa per i rischi 
professionali a condizioni sicuramente vantag-
giose.

Le soluzioni assicurative offerte, in particolar 
modo per il Libero professionista, sono inno-
vative e per certi aspetti uniche sul mercato 
assicurativo.

Di seguito le principali caratteristiche e vantaggi 
delle polizze assicurative proposte:

Polizza Rct libero professionista:
La nuova polizza è conforme a quanto previsto 
dalla vigente normativa introdotta con la legge 
Gelli n. 24/2017 prevede una retroattività decen-
nale ed una postuma decennale in caso di cessa-
zione definitiva dell’attività.

Il singolo assicurato non può essere disdettato 
dalla Compagnia se non a seguito di reiterazio-
ne di sinistri con sentenza passata in giudicato. 

Il premio annuo è particolarmente conveniente 
in considerazione della retroattività decennale 
e soprattutto per chi ha avuto sinistri negli ulti-
mi 5 anni denunciati o risarciti (Premio flat fino 
a 3 sinistri senza franchigia e senza scoperto). 

Alcuni esempi:
Ortopedia e traumatologia con esclusione degli 
interventi spinali
Massimale € 1.000.000 premio annuo fino a 3 
sinistri denunciati o risarciti negli ultimi 5 anni 
€ 10.087,00 Massimale € 2.000.000 premio an-
nuo fino a 3 sinistri denunciati o risarciti negli 
ultimi 5 anni € 13.112,00 

Polizza tutela legale e peritale libero professio-
nista
La garanzia è prestata dalla Compagnia Itas Assi-
curazioni ed opera sia in ambito civile sia penale, 
alle condizioni previste dal fascicolo informativo, 
con retroattività quinquennale ed un massimale 
di € 50.000 per sinistro, prevedendo anche la 
chiamata in causa della Compagnia di Assicura-
zione che presta la garanzia di RCT Professionale. 
Il premio annuo lordo è di € 600,00.

Polizza Rct Colpa Grave + Condanna in solido 
con l’Ente di Appartenenza (esercenti la pro-
fessione sanitaria in ambito SSN ed esercenti la 
professione sanitaria in strutture sanitarie priva-
te) Compagnia Berkshire Hathaway.

Le nuove polizze di RCT Professionale sono 
conformi a quanto previsto dalla vigente nor-
mativa introdotta con la legge Gelli n. 24/2017. 
Prevedono una retroattività decennale ed una 
postuma decennale in caso di cessazione defi-
nitiva dell’attività con premi annui vantaggiosi. 
È compresa anche la RC Amministrativa, garan-
zia che tutela l’assicurato per i danni meramente 
patrimoniali che si sostanziano in una perdita 
economica cagionata al terzo o all’Ente di ap-
partenenza non conseguente ad un danno fisico. 
La Compagnia rubrica il sinistro da subito (qual-

siasi comunicazione scritta pervenuta all’assicu-
rato relativa ad un danno imputabile a Colpa 
Grave, così come descritto nelle definizioni di 
polizza alla voce Richiesta di Risarcimento).
Sono previste 2 sezioni acquistabili congiunta-
mente o separatamente aventi il medesimo pre-
mio annuo di polizza.

Sezione 1 Rct Colpa Grave massimale € 5.000.000 
sinistro/anno.
Sezione 2 Condanna in Solido con l’Ente di Ap-
partenenza massimale € 2.000.000 sinistro/anno.

Alcuni esempi:
Polizza Rct Colpa Grave medico dipendente 
SSN premio annuo € 420,00 
Polizza Rct Colpa Grave medico dipendente 
Struttura Privata premio annuo € 630,00 

Polizza Tutela Legale e Peritale medici dipen-
denti SSN
La polizza della Compagnia specializzata DAS 
(Gruppo Generali) tutela i medici dipendenti 
SSN per le eventuali vertenze avanti alla Corte 
dei Conti e per i procedimenti penali alle con-
dizioni previste dal fascicolo informativo con un 
massimale di € 50.000 per sinistro – illimitato per 
anno. Il premio annuo ammonta ad € 250,00 per 
coloro che non effettuano interventi chirurgici e 
ad € 350,00 per coloro che effettuano interventi 
chirurgici.

Per conoscere dettagliatamente le condizioni di 
polizza e i relativi premi annui si prega di andare 
sul sito www.corporateinsurancesolutions.it nella 
sezione riservata alla SIGASCOT.

Prima della sottoscrizione leggere il fascicolo in-
formativo.


