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| ettera del Presidente

Paolo Adravanti
Presidente Sigascot

Cari Soci,

il periodo natalizio ¢ ormai alle porte e
come consuctudine questo ¢ tempo di
bilanci e di propositi per 'anno nuovo
che arrivera.

11 2013 ¢ stato per la SIGASCOT un
anno molto denso di impegni e carico di
novita. Oltre ad una serie di eventi
patrocinati, cinque importanti eventi
ufficiali hanno caratterizzato la nostra
offerta formativa dedicata ai Soci: le due
Masterclass, organizzate a Rozzano e a
Modena; il Current Concept sulla gonar-
trosi, tenutosi a Catania; il primo di una
serie di eventi dedicati alla patologia
meniscale, svoltosi a Bologna; e infine il
tradizionale ma sempre importantissimo
Cadaver 1ab di Arezzo.

Tra le piu importanti novita introdotte
durante quest’anno in primo piano vi ¢
la nascita della rivista ufficiale della
SIGASCOT, Joints, oggi giunta al terzo
numero.

Grazie allimpegno dell’Editor in Chief,
¢ stata mantenuta la regolarita delle usci-

te e questo consentira alla rivista di poter \

accedere a breve alla valutazione per I'h-
dicizzazione su PubMed, la banca d¥
biomedica piu utilizzata al mon

Ne approfitto quindi per invita ti i
Soci che intendessero pubblicare i pro-
pri lavori scientifici, di sottomettere il
loro contributo a Joints; tutte le informa-
zioni necessarie per farlo sono disponi-
bili sul sito della SIGASCOT, o diretta-
mente sul sito wwwjointsjournal.eu.
Altra importante novita ¢ la nuova veste
assunta dalla Newsletter, oggi non piu
solo una brochure con le iniziative della
Societa, ma una vera e propria pubblica-
zione, che racchiude all’interno delle sue
pagine contributi brevi ma carichi di
valore scientifico.

La newsletter, come la rivista Joints, ven-
gono distribuite a tutti i Soci per posta e
sono disponibili oz /ine sul nostro sito.
Quest’anno abbiamo anche voluto af -
frontare un’altra sfida, fortemente tecno-
logica: ¢ stato creato un nNuUOvVoO servizio

per i nostri Soci, la e-SIGASCOT — online
orthopaedics learning. Si tratta di una piatta-
forma video, che sara disponibile a parti-
re dal 15 gennaio 2014, attraverso la quale
verranno divulgate tecniche chirurgiche,
protocolli pre-, peti e post-operatori ed
altre importanti relazioni su specifiche
tematiche, permettendo di seguire attivita
formative anche da casa.

Naturalmente e-SIGASCOT non sosti-

quanto I'incontro, il rapporto diretto
possibilita di discussione rimangoo
basilare importanza per la for,

i
di
un ortopedico. @

A tale scopo abbiamo @ié previ-
sto anche per il prosst mo una serie
di eventi ufficiali, ¢ H&anno inizio gia
dal mese di fe i ¢ che saranno
distribuiti lung, rso dell’anno.
Tutte le | oni sugli eventi futuri
sono dixé 1 sul nostro sito sempre
aggidr che durante 'anno ¢ stato
o e rinnovato, per renderlo
maggiormente fruibile e navigabile.

14 vedra un momento fondamenta-
e per la vita della nostra Societa, il
Congresso nazionale, giunto ormai alla
sua 5" edizione.
Si svolgera dal 24 al 26 settembre nella
mia citta, Parma. I due Presidenti del
programma scientifico del Congresso
stanno lavorando intensamente per met-
tere a punto un programma estrema-
mente valido sotto il profilo della quali-
ta e dell’attualita delle tematiche che ver-
ranno trattate.
Ampio spazio verra dato alle comunica-
zioni libere dei Soci e colgo quindi I'oc-
casione per invitarvi ad inviare i vostri
abstract per partecipare da protagonisti a
questo importante momento di con-
fronto e di discussione.
Prima di concludere, desidero ringrazia-
re di cuore tutte le persone che hanno
contribuito durante I'anno a portare
avanti tutti i progetti della nostra So -
cieta, persone che hanno lavorato inten-
samente e con passione per un fine

D

tuira i tradizionali eventi scientifici, ir%

N
&
N

comune, quello di permettere alla
SIGASCOT di rimanere un punto di
riferimento scientifico e professionale
per tutti i nostri Soci.

In particolare, desidero dire grazie ai
membrti dei comitati e ai loro Presidenti,
per il costante supporto e per le prezio-
se idee.

Purtroppo, anche societa forti come la
nostra risentono del contesto economi-
co globale che stiamo vivendo.

Vi chiedo quindi, in qualita di Soci, di
fornire, oltre al vostro contributo intel-
lettuale e alla vostra partecipazione agli
eventi, anche il vostro supporto econo-
mico, rinnovando la quota di adesione
alla Societa, che ¢ rimasta invariata da
quattro anni e che davvero rappresenta
un piccolissimo sforzo a fronte di una
serie di utili e valide opportunita.

La vostra partecipazione, anche in
senso economico, ¢ importante non
solo affinché la Societa possa avere i
mezzi per portare avanti tutte le inziati-
ve, ma anche affinché voi possiate sen-
tirvi maggiormente parte e maggior-
mente responsabili della vita della
SIGASCOT.

Colgo Tl'occasione per augurare a tutti
voi e alle vostre famiglie i miei piu since-
ti auguri per un sereno Natale e un feli-
ce anno nuovo!

Paolo Adravanti
Presidente SIGASCOT
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Comitato Arto Superiore

Tendinopatia calcifica della spalla:

update

Giacomo Delle Rose', Dario Pitino’
"Humanitas Research Hospital, Shoulder and Elbow Unit, Rozzano, Milano

*Clinica Ortopedica dell’Universita di Catania, Ospedale Vittorio Emanuele

La tendinopatia calcifica della spalla ¢
una comune patologia che colpisce pre-
valentemente i soggetti tra i 40 ed i 60
anni di eta. Le donne sembrano esserne
interessate in misura maggiore rispetto
agli uomini. Contrariamente a quanto
possa apparire, l'incidenza di questa
patologia non ¢ superiore nei soggetti
che eseguono lavori gravosi per gli arti
superiori oppure negli atleti overhead.
Essa ¢ causata dal deposito di cristalli di
idrossiapatite, pit comunemente nel
contesto del tendine del sopraspinato e
dell’infraspinato (1).

Cause

Sono stati chiamati in causa diversi fatto-
ri: € stato ipotizzato un ruolo di un’atti-

boliche (ad es. diabete), una predispo§i-

postcalcifica). Gosens et al. individuaro-

no una fase in piu (precalcifica, formati-

va, di riassorbimento, guarigione). In

entrambi i modelli vengono identificati:

* fase precalcifica: metaplasia fibrocas
tilaginea;

* stadio calcifico: sviluppo e forn&

ne del deposito calcifico;
e fase stabile: calcificazione
e fase di riassorbimen

variabile include un

sorbimento sp

presenti sia uga n

periferia de

ne di fa.

>

durata
o di rias-
in cui sono
ngiogenesi dalla
sito, sia infiltrazio-

\ - - -
Pre azione clinica

ente con tendinopatia calcifica

neo usualmente al mattino, invalidante e

P
vita alterata della tiroide, malattie metc%sce tipicamente un dolore sponta-

zione genetica (2).

Patomeccanica

Le due teorie piu accreditate fisultano le

seguenti:

1. ipotesi degenerativa (simile alla lesio-
ne degenerativa di cuffia) proposta
da Refior et al. (3);

2. malattia multifasica, che include il
deposito di calcio nei tessuti ed il suo
spontaneo triassorbimento (processo
cellulo-mediato), proposta da Uhthoff
e Lochr (4).

Ulteriori teorie introdotte nel corso degli

ultimi anni coinvolgono fattori chimici

inducenti il deposito di calcio, prolifera-
zione cellulare con produzione di agen-
ti-inflammatori, fattori metabolici e pre-

disposizione genetica alla formazione di

depositi calcifici.

Uthoff et al. descrissero un processo

composto da 3 fasi (precalcifica, calcifica,

molto intenso. Si puo associare a rigidita
con quadro di tipica frozen shoulder. 11
dolore riferito puo essere anteriore, loca-
lizzato nei pressi della doccia di scorti-
mento del capo lungo del bicipite, oppu-
re posteriore, al di sotto

della spina della scapola.
Contemporaneamente

puo essere presente la

contrattura del trapezio

e dei romboidi.

Imaging

L imaging pit appropriato
¢ una radiografia di spal-
la convenzionale (Fig. 1),
integrata da un’ecografia
quando le calcificazioni
sono di piccole dimen-
sioni e quindi meglio
rilevate da quest’ultima
metodica.

Mapggement

Po@o individuare 3 szep:
onservativo: efficace nella maggior
parte dei casi, comprende T'utilizzo
di FANS per os, infiltrazioni intra-
articolari di corticosteroide, tratta-
mento fisiokinesiterapico, terapie
locali, onde d’urto radiali (ESWT) o
focali eco-guidate (fESWT).
Nell’ambito dei trattamenti conservati-
vi si segnala un interessante report di 2
casi ribelli alle terapie conservative di
cui sopra (leve/ 1) in cui sono stati uti-
lizzati una combinazione di iniezioni
intramuscolari di bisfosfonati e cortico-
steroide. Gli Autori riportano la risolu-
zione della sintomatologia, il recupero
della funzione, e il riassorbimento del
deposito (5).
Sono stati riportati soddisfacenti risulta-
ti mediante utilizzo di tfESWT, ma non
sono ancora presenti in letteratura report
di livello 1.
Al contrario, Lee et al. in una review siste-
matica riportano una moderata evidenza

Figura 1. Quadro rx di tendinopatia calcifica.



Figura 2. Quadro artroscopico

che supporta I'uso delle fESWT (6).

2. Lavaggio ed aspirazione US o TC
guidata, iniezione SA di platelet-rich
plasma (PRP).

Sono sempre maggiori le evidenze di un

marcato beneficio dopo aspirazione e

lavaggio percutaneo eco-guidato, anche

se non esiste ad oggi una standardizza-

zione della procedura (7).

Un breve accenno sul PRP: Seijas et al.

hanno pubblicato un case report in cui

hanno utilizzato le PRP (3 trattamenti a

distanza di 2 settimane ciascuno) in una

donna di 44 anni in cui nessun tratta-
mento precedente aveva avuto successo.

La sintomatologia era regredita entro 6

settimane ed il beneficio mantenuto ad

un anno di follow-up (8).

zione del deposito calcifico in artiQ-

scopia (Fig. 2).
In considerazione della sempre o-
re evidenza dell’efficacia dei trattamenti
conservativi (soprattutto delle ESWT e
del lavaggio percutanco), il trattamento
artroscopico resta 'ultima opzione. Una
puntualizzazione su questa chirurgia ¢
lopportunita o meno di eseguire una
acromionplastica (SAD).
In letteratura viene riportato che la SAD
non migliora outcome ma puo rendere il
percorso di guarigione piu lungo (da 7
settimane in su). Il recupero dopo il trat-
tamento artroscopico ¢ variabile e puo
essere molto lungo e doloroso (anche
fino a 28 mesi dopo la chirurgia) (9).

3. Needeling, bursectomia ed aspor@

Take home message

La tendinopatia calcifica ¢ una patologia
cellulo-mediata multifasica in cui si veri-
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fica un deposito ed un riassorbi-
mento di calcio soprattutto nel
tendine sopraspinato o nella
borsa SA.
LLa maggior parte dei casi si risol-
ve spontaneamente. In letteratu-
ra sono stati riportati numerosi
trattamenti conservativi con
diversi livelli di evidenza sulla
loro efficacia.
L’intervento chirurgico per via
artroscopica ¢ 'ultima opzione a
disposizione dello specialista
ortopedico; va sottolineato che il
dolore post-chirurgico puo esse-
re presente per parecchie settimane
dopo lintervento.
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Comitato Ginocchio

Report del Current Concepts
Le gonartrosi tenutosi a Catania
il 19-20 settembre 2013

Filippo Boniforti
Direttore Reparto Ortopedia dell’Ospedale San Raffacle
Giglio di Cefalu

E valso il viaggio! 1l Current Concepts di
Catania del 19 ¢ 20 settembre 2013 ¢
stato un incontro ricco di spunti, scam-
bio di esperienze ed informazioni sulla
chirurgia del ginocchio e le gonartrosi.

robotica applicata alla chirurgia
del ginocchio. I risultati clinici
sono ancora non soddisfacenti
e l'utilizzo di tecnologia com-
puter-assistita ¢ robotica pos- .
sono aprire ulteriori aspetti
sulla valutazione dei risultati.
Significativa Iintroduzione di
una fresa che supera 'impieg

della lama da sega. @
I’Q‘Io-
i rile-

La gonartrosi, tra le patologie a piu alta
incidenza ed oggetto di una sempre piu
alta richiesta da parte dei nostri pazien-
ti, ¢ stata analizzata in tutti i suoi aspet-
ti. I Presidente del congresso Prof.
Giuseppe Sessa, insieme ai presidenti
del Programma Scientifico Prof. Fabio
Catani e Dott. Claudio Zorzi, hanno
presentato due giorni di lavoro con
intense sessioni scientifiche. Sono stati
trattati tutti gli aspetti della gonartrosi
attraverso la presentazione delle espe-
rienze di colleghi provenienti da ospe-
dali italiani e stranieri.

Le allergie e I'infezione, la chirurgia cogf®
servativa, la protesi nel primo impia

la revisione di ginocchio sono stgfe’p
sentate in modo dettagliato co@d—
mento all’esperienza clinic videnza
scientifica, al confronto t diverse
tecniche per formulare zake bome messages
su cui consolidare le nostre conoscenze.
Gli esperti, in ciascuna delle sessioni,
hanno presentato i risultati del lavoro ad
una platea dove erano rappresentate tutte
le regioni italiane. Platea molto attenta a
ricevere i concetti piu attuali sul tratta-
mento delle gonartrosi. Molto apprezzata
anche la partecipazione attiva dei giovani
specialisti, inseriti nel pane/ per favorire
una piu ampia base di discussione.

Le sessioni hanno prodotto interesse e
partecipazione. La valutazione preopera-
toria, la diagnosi clinica e 'esame radio-
grafico sono stati spunti per il dibattito,
cosi come la ricerca delle cause del dolo-
re nel ginocchio protesizzato. Nella ses-
sione di tecnica chirurgica, particolare
attenzione ¢ stata rivolta ai risultati della

La protesizzazione
compartimentale ¢ taé ?p
rata nei suoi dive{si&

vando limiti ¢ taggi che

permettono conserva-
zione e della

zione deﬂx
cinem% rticolare molto
vict N tisiologia articolare.
ione sull’artroprotesi

t ci ha presentato gli
aspetti salienti dell'indicazione
all'intervento chirurgico, del
bilanciamento capsulo-lega-
mentoso, del rispetto dei tessu-
ti molli per chiarire, se ve ne
fosse il bisogno, il ruolo chiave del chi-
rurgo. Il capitolo della revisione della
artroprotesi di ginocchio ci ha presenta-
to le cause di fallimento, le lesioni del-
I'apparato estensore ¢ la gestione del
paziente per evidenziare quante possono
essere le variabili cliniche che dobbiamo
conoscere e saper affrontare. Le diverse
tipologie di vincolo, i deficit ossei e le
strategie di impiego dei molti strumenti
protesici a nostra disposizione sono stati
¢li argomenti a chiusura del Current
Concepts sulla gonartrosi.
Insieme al ricco programma scientifico ¢
stato possibile visitare I'esposizione di
diverse aziende farmaceutiche produttri-
ci di artroprotesi, presidi e farmaci con
numerosi aggiornamenti tecnologici e
nuove soluzioni tecniche presentate
anche durante Simposi tecnici. Il con-

gresso si ¢ svolto nella cornice della citta
di Catania, in una fine estate che ci ha
regalato due giorni di clima splendido.
Molti hanno potuto godere di una cena
in terrazza vista mare ed alcuni hanno
persino assaporato un bagno nello
Tonio.

Anche questa volta, il Current Concepts
SIGASCOT ci ha offerto numerosi stru-
menti per raffinare sempre di piu la
nostra pratica clinica. Grazie al confron-
to, alla presentazione dell’esperienza e
allo scambio di opinioni la terapia delle
gonartrosi ¢ stata definita nei modi e nei
metodi piu attuali. La SIGASCOT rin-
grazia tutti i partecipanti, e promuove
una sempre piu attiva partecipazione alle
attivita scientifiche da parte di tutti i
soci, per rendere la nostra pratica il piu
efficiente possibile.



online orthopaedics learning

Cari Amici,
Vi comunichiamo con enorme piacere che dal 15 gennaio 2014
entrera in funzione il nuovo servizio

E-SIGASCOT.COM

Questo progetto sara un nuovo modo di divulgare tecniche chi-
rurgiche, metodologia applicativa delle stesse, filosofie di
gestione di problematiche chirurgiche, protocolli pre - intra e
post-operatori e relazioni su specifiche tematiche, come se si
assistesse ad un congresso comodamente seduti da casa.

Non sara piu necessario spostarsi per aggiornarsi sulle novita
ma basta collegarsi attraverso il nostro sito www.e-sigascot.com
con una password e user name a E-SIGASCOT.COM.

I video di casi chirurgici eseguiti nei vari Centri d’eccellenza
SIGASCOT e su specifiche tecniche, prima di essere pubblica-
ti saranno selezionati dal Comitato Direttivo e dal Presidente
del Comitato di riferimento che ne garantiranno la qualita
scientifica.

Questo servizio sara gratuito e fruibile per tutti fino al 30
marzo 2014. Dopo questa data sara accessibile soltanto ai soci
SIGASCOT in regola con il versamento delle quote.

In questo periodo, economicamente difficile un po’ per tutti
E-SIGASCOT.COM sara la risposta ad un nuovo modd

N\
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: \OQ
migliorare la for % la discussione, parti fondamentali del-
la crescita dell ita scientifica.
Augurando a{ttgi buone feste ed un felice 2014 vi aspettiamo
numer(gi' SIGASCOT.COM !
JIepnsiglio Direttivo

uno Violante e tutti i consiglieri
el Comitato Ginocchio SIGASCOT

&
Q\Q

SIGASCOT informa che
il Comitato Artroscopia, in collaborazione con I'Universita “La Sapienza”,
hanno istituito un MASTER UNIVERSITARIO BIENNALE DI IT LIVELLO ITINERANTE
IN “ARTROSCOPIA” di II Livello in Artroscopia,
pubblicato sul sito della “SAPIENZA”, UNTVERSITA DI ROMA con codice 26787.

Le attivita didattiche del Master si svolgeranno a Roma, presso le Sedi didattiche della Facolta di Medicina e
Psicologia (Via Grottarossa 1035-1039) e/o presso le seguenti strutture di ricerca pubbliche e private:
POLICLINICO S. ANDREA, ROMA
UNIVERSITA DI ROMA “TOR VERGATA”

ISTITUTO ORTOPEDICO RIZZOLI DI BOLOGNA
ISTITUTO CLINICO HUMANITAS DI MILANO
CASA DI CURA CITTA DI PARMA
ISTITUTO SACROCUORE, NEGRAR DI VERONA

La scadenza di presentazione delle domande di ammissione ¢ il 15-01-2014.
Per ulteriori informazioni si prega di contattare la segreteria del Prof. Andrea Ferretti,
Sig.ra Mara De Rosa al 06 33775818
11 bando si trova anche su www. Sigascot.com
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Comitato Tecnologie Ortopediche

Vantaggl e benefici della chirurgia
protesica di %IﬂOCChIO computer-assistita:
analisi della letteratura

R. Mugnai, V. Digennaro, M. Gialdini, F Fiacchi, E Catani

Dipartimento di Ortopedia e Traumatologia, Policlinico di Modena. Universita di Modena e Reggio Emilia

Introduzione

Il successo della chirurgia protesica di
ginocchio dipende da numerosi fattori
tra cui il profilo psicosociale del pazien-
te (1), il disegno protesico (2), il corretto
posizionamento delle componenti pro-
tesiche nei 3 piani dello spazio, il ripristi-
no di un corretto asse meccanico femo-
ro-tibiale (3) ed un adeguato bilancia-
mento legamentoso (4). La chirurgia
protesica di ginocchio computer-assisti-
ta, descritta ed utilizzata inizialmente nel
1997, ¢ stata sviluppata con lo scopo di
migliorare I'accuratezza dell’allineamen-
to femoro-tibiale ed il posizionamento
delle componenti protesiche. Numerosi
studi hanno confermato una maggior
precisione nel posizionamento de
componenti protesiche (5), un pit agcls
rato ripristino dell’allineamento fg &
tibiale ed una riduzione degliNgu/fers
(pazienti con deviazione re di 3°
in varo o valgo) con la chir protesi-
ca di ginocchio computer-assistita ti-
spetto alle tecniche convenzionali (6, 7).
Inoltre la chirurgia computer-assistita
consente di ottenere un corretto bilan-
ciamento dei tessuti molli e dei gap in
flessione e in estensione (8). Un corret-
to allineamento dell’arto inferiore e un
adeguato bilanciamento dei tessuti molli
e dei gap in flessione e in estensione sono
stati dimostrati essere di grande impor-
tanza sia per quanto riguarda la durata
dell'impianto protesico, sia per gli outco-
me post-operatori, in particolare dolore,
range of motion e stabilita (9).

Navigazione chirurgica

A seconda del metodo utilizzato per I'ac-
quisizione dei riferimenti anatomici i siste-

3

mi di navigazione

chirurgica posso-

no essere suddivisi .
in 3 gruppi: 1)
basati su immagini
pre-operatorie ot -
tenute con la to-
mografia compu-
terizzata, 2) che
utilizzano immag;-
ni ottenute con Ja
fluoroscopia,
definiti  image e,
ovvero qbgi mi che costruiscono un

moddl% tico delle strutture ossee del
fem & a tibia, a partire dalla calibra-
onéalcuni loro punti di repere. Questi

tgmi sono attualmente i piu utilizzati
pdiché eliminano i costi ed 1 tempi aggiun-
tivi legati all’acquisizione delle immagini
radiografiche. Il sistema zzage-free richiede
una serie di calibrazioni anatomiche, ese-
guite sequenzialmente secondo un ordine
prestabilito. Tali calibrazioni forniscono
un quadro anatomico (anatomical survey)
del ginocchio, consentendo di costruire le
terne di riferimento anatomico. Il sistema
fornisce quindi al chirurgo una finestra di
dialogo che riproduce la configurazione
geometrica pre-impianto (Fig. 1), con la
possibilita di visionare in tempo reale le
linee di taglio stimate per ottenere l'otti-
male correzione delle deformita. E inoltre
possibile valutare il comportamento dei
legamenti, in particolare collaterale media-
le e laterale, ottenendo i valori di lassita in
varo-valgo per i diversi gradi di flessione.
Una volta eseguite le resezioni ossee, il
sistema prevede la registrazione della cine-
matica articolare, prima dell’effettivo
impianto definitivo, tramite 'uso di com-
ponenti protesiche di prova. In questa
fase si valutano le corrette taglie delle

Eura 1. Configurazione biomeccanica pre-impianto protesico stimata
al navigatore chirurgico.

componenti protesiche e la giusta spazia-
tura richiesta all’inserto tibiale in polietile-
ne. Stabilita la taglia delle componenti
protesiche e controllato che tutte le vara-
bili cinematiche siano fisiologicamente
corrette mediante l'acquisizione della
cinematica articolare, si procede con I'an-
coraggio delle componenti protesiche
definitive. Dopo l'impianto e la sutura
della capsula articolare, viene eseguito
infine un ulteriore controllo della cinema-
tica articolare, denominata ‘“‘cinematica
post-impianto”(Fig. 2).

Risultati clinici

Sebbene Tefficacia della chirurgia com-
puter-assistita nel ripristino del corretto
asse meccanico femoro-tibiale sia stata
dimostrata in molti studi, solo pochi #7a/
hanno valutato i benefici di questa tecni-
ca sull’outcome clinico a medio-lungo ter-
mine, riportando peraltro risultati di-
scordanti. Infatti, mentre la maggior
parte degli RCTs presenti in letteratura
concordano sulla non inferiorita della
chirurgia computer-assistita rispetto alla
tecnica convenzionale (10), solo pochi
recenti studi ne hanno dimostrato la
superiorita (8, 11, 12). Questo potrebbe



Figura 2. Analisi dell’allineamento e della cinematica finale.

Figura 3. Quadro intra-operatorio in chirur-
gia computer-assistita.

essetre spiegato dall’assenza di studi con
follow-up a lungo termine in rapporto
alla relativamente recente introduzione

della tecnica computer-assistita (Fig. 3 V
nella pratica clinica. Inoltre, mentref ¢

stata dimostrata la superiorita dellag
gazione nel ripristino del corrd
meccanico femoro-tibiale, m3
ancora certezze sulla sua possibilita di
migliorare Dallineamento rotazionale
della componente femorale e tibiale.

Indicazioni specifiche
all'utilizzo della
navigazione chirurgica

Esistono specifiche indicazioni nelle quali
la chirurgia computer-assistita comporta
indubbi vantaggi rispetto alla chirurgia
tradizionale. In particolare, in presenza di
deformita extra-articolari
tibiali, mezzi di sintesi e sclerosi del cana-
le midollare, T'utilizzo della chirurgia
computer-assistita permette di bypassare
queste difficolta ottenendo I'allineamento

femorali o
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delle componenti
protesiche  per-
pendicolarmente
all’asse meccanico,
senza dover ricot-
rere all’utilizzo di
guide intramidol-
lari (13).
Infine ¢ stata di-
mostrata una si-
gnificativa minore
incidenza di com-
plicanze emboli-
che (14), cosi come una significativa ridu-
zione del sanguinamento (15) con I'utiliz-
zo della chirurgia protesica di ginocchio
computer-assistita. Pertanto, questa
metodica ¢ da preferire in pazienti con
problematiche cardiologiche o con pre-
disposizione ad eventi cardioembolici.
Conclusioni %
Considerando i vantaggi tin ter-
mini di corretto ripris‘tino ’asse mec-
canico, accurato po i&namento delle
componenti protes@adeguato bilan-
ciamento dei toss@u 1li, riduzione degli
eventi card‘iom Ci e del sanguinamen-
to che rgia computer-assistita
comper etto alla metodica conven-
zio@lteniamo che tale metodica
vreDBe essere impiegata di routine nella
rafica clinica. Inoltre I'utilizzo della navi-
azione chirurgica ¢ una metodica recen-
te, pertanto ¢ prevedibile che in breve
tempo 1 soffware utilizzati diventeranno
ulteriormente piu precisi e accurati e le
strumentazioni piu semplici e veloci, met-
tendo a disposizione del chirurgo un effi-
cace strumento in grado di supportare e
completare le proprie abilita e garantire il
raggiungimento degli obiettivi chiave
nella chirurgia protesica di ginocchio.
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Comitato Cartilagine

Hands on Lab (HOL) for young
Surgeons. Sigascot e il comitato
cartilagine guardano

al giovani specializzandi

>
2\\

_ Trentadue specializzandi provenienti
?A nicola's da tutta Italia si sono radunati il saba- Q

" to mattina, senza alcun costo di iscti- O
zione e con le sole spese a proprio \
carico del viaggio per raggiung
Arezzo, presso la sala settoria
ICLO e divisi in due gruppi s
omogenei per esperienza @&10 di

specialita, hanno potu citarsi,
in due turni, a gruppii 8 posta-
zioni, sulle piu co ¥ tecniche di
trattamento de sioni cartilaginee
del ginocchj 1dati dalle mani

- TR esperte dd\ r del Comitato Car-
tilagip

Tut & otuto provare, molti per

Hands-on Lab POLUO provare, moit pe
volta, cosa voglia dire esegui-

for Young Surgeons K .
le microfratture o delle nanomi-
crofratture, un trapianto osteocondra-
le, o come si prepari e come si appli-
chi uno seaffold condrale su una lesio-

ne rotulea o trocleare.

Nonostante le ginocchia su cui eserci-
tarsi fossero non propriamente di

Arezzo, ICLO Teaching and Research

Center San Francesco di Sales
HOL come Hands on 1.ab ma anc
nunciato all’inglese, tutto (per)

giovani chirurghi (young

ons), ¢
un’iniziativa del Comitat tilagine

della SIGASCOT che ha avuto il suo  “primo uso” I'esperimento ¢ riuscito,
battesimo sabato 30 novembre 2013 e lentusiasmo da parte sia dei discen-
presso i Cadaver Lab della ICLO di  ti sia degli stessi docenti ne ha testi-
Arezzo. moniato il pieno successo.

I’idea era quella di organizzare una gior-  Un modo nuovo e crediamo concreto
nata di formazione su ginocchio di cada- ¢ stimolante da parte di SIGASCOT,
vere a costo zero per i giovani specializ-  ed in particolare del Comitato Car-
zandi italiani interessati a migliorare la  tilagine, di guardare ancora di piu al
propria manualita sulle tecniche di trat- ~ mondo dei giovani ortopedici in spe-
tamento delle lesioni cartilaginee del  cializzazione, per cercare di aiutarne
ginocchio. la formazione ad alto livello a costi
Utilizzando pezzi anatomici gid ampia- ~ minimi.

mente sfruttati in precedenti Cad-lab e~ 1’appuntamento ¢ fissato nuova-
con il contributo di alcune aziende che =~ mente ad Arezzo, per la seconda edi-
hanno sposato con entusiasmo liniziati-  zione di HOL for Young, sabato 28
va (Fidia, Geistlich e Italfarmaco), non-  giugno 2014, con I'augurio che il suc-

ché con il supporto tecnico di Swith ¢  cesso e la risposta siano addirittura
Nephew, DePuy e Arthrosurface, tutto cio ¢ superiori a quelli dell’edizione appe-
stato possibile. na terminata.
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Cadaver-Lab:
istruzioni per 'uso

Vincenzo Madonna membro del Comitato Ginocchio, Cl

azzola Presidente Comitato

Formazione, Pietro Randelli 2° Vice Presidente SIG

I termine “anatomia” deriva dal greco
avoroun “dissezione”. In un Cadaver-
Labla dissezione € momento fondam
tale nell’apprendimento e nella co
prensione dei rischi legati alla ¢ ia.
La conoscenza dell’anatomia, la ita
di isolare le strutture neuro-vascolari di
maggior interesse, 'acquisizione di gesti
chirurgici non ancora consolidati nelle
nostre mani ma gia noti nella nostra
mente, tutto questo ci consente di
apprendere, stabilire relazioni causali tra
eventi e modificare i nostri comporta-
menti e quindi il nostro operato.

E ormai noto che solo attraverso Pespe-
rienza consentiamo ai nostri neuroni di
stabilire nuove reti sinaptiche e vere e
proprie arborizzazioni che dedichiamo
solo a quella meravigliosa e complessa
arte che ¢ la chirurgia, multiforme, diffi-
coltosa e articolata tecnica, ma anche
dilettevole in un modo tutto speciale,
che solo un chirurgo puo capire!
Tradizionalmente I'insegnamento del-
Panatomia si basa sull’uso di cadaveri

um ni, che ¢ stato ampiamente dimo-

o (1-3) essere il rmghor metodo di
pprendlmento che si possa offrire ai
discenti di medicina che si accingono a
diventare medici chirurghi. In aggiunta
(4) la pratica della dissezione consente
agli studenti di acquisire i concetti “tridi-
mensionali” dell’anatomia ed il concetto
di variabilita biologica. Purtroppo dati i
costi onerosi di questo metodo, sempre
piu universita si affidano ad altre tecni-
che di apprendimento, tipo i modelli
computerizzati virtuali o i modelli plasti-
ci. In uno studio prospettico del 1999
pubblicato sull’Awerican Journal of Surgery
(5), Anastakis et al. compararono il
diverso grado di nozioni apprese attra-
verso tre modalita diverse di insegna-
mento: manichino, Cadaver-Lab e testo.
Ventitré neo-laureati in medicina venne-
ro divisi in tre gruppi ed ogni gruppo
venne edotto su 2 di 6 distinte tecniche
chirurgiche (inserimento di un tubo
toracico, inserimento di un trapano nel
cranio per effettuare una craniotomia,

anastomosi del piccolo intestino, chiusu-
ra di una ferita addominale, riparazione
di un tendine flessore, fissazione di una
frattura metacarpale con un filo di K). 11
training su manichino e su cadavere
venne trovato nettamente superiore a
quello effettuato solamente attraverso la
didattica frontale. Bergeson (6) in uno
studio pubblicato su Spize nel 2008
dimostrd come linserimento delle viti
interpeduncolari da parte degli specializ-
zandi giovani andava migliorando con il
numero disyolte effettuato e con I'anno
di specialiZghjone frequentato, come se
Pesperi dipendesse anche dalla
“manfritg Chirurgica” in generale.
.1\4@1 7) nel 1998 pubblico uno studio
1\ i dimostrava-il trasferimento di
mpetenze nella pratica clinica dopo

cializzandi che gia praticavano tali pro-
cedure (insetimento di tubo toracico,
intubazione endotracheale e cateterismo
venoso). La percentuale di fallimento fu
alta nella pratica quotidiana e scese dra-
sticamente dopo il Cadaver-Lab, a signifi-
care che tutte le procedure effettuate in
assenza di fretta o urgenza e lontano
dallo stress correlato, in ambiente pro-
tetto su cadavere, davano modo di
apprendere ed effettuare meglio una tec-
nica gia nota. Questo studio aggiunge un
elemento importante, la sicurezza del
paziente, che rappresenta la nostra prio-
rita e tutto quello a cui volge una buona
tecnica chirurgica ed in assoluto I'essere
medico.

Idealmente infatti ogni chirurgo gode
della fiducia del proprio paziente, questa
¢ una pesante responsabilita su cui
dovrebbero riflettere i professori, 1 zutor
e chiunque insegni ad uno studente di
medicina, ad uno specializzando o ad un
collega che deve acquisire una nuova
conoscenza.

Gli studi su cadavere aiutano a formare
migliori chirurghi, che otterranno risul-
tati superiori e pazienti piu soddisfatti.
Proprio per importanza che gli studi e
le attivita su cadavere hanno, abbiamo
intervistato il Prof. Giuliano Cerulli, che
¢ riuscito a creare ad Arezzo una struttu-
ra unica in Italia e sicuramente tra le piu
importanti a livello internazionale.
Patliamo della Nicola’s Foundation Onlus
con la quale il Cadaver- Iab ¢ stato per
cosi dire riportato in Italia.

Q@ uno studio effettuato su cadavere in spe-
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Prof. Giuliano Cerulli, Presidente SIGASCOT
2004-2006 e Fondatore del Centro di Arezzo.

L'INTERVISTA

Prof. Cerulli perché
creare una struttura dove
fare attivita chirurgica

su cadavere?

Perché sicuramente da troppo tempo e
per troppo i nostri Medici sono stati
costretti ad uscire dall’Ttalia per impara-
re su cadavere tecniche chirurgiche
innovative o migliorare la curva di
apprendimento in altre gia note.

Perché proprio in Toscana, Q/

ad Arezzo?

Sicuramente per I'apertura e la s@

ta che le Istituzioni hanno m o
nella lunga fase di organizz e crea-
zione.

Qual é la finalita
del Cadaver-Lab?

A mio modo di vedere deve essere
duplice: scientifica, per formare giovani
chirurghi o anche meno giovani con
esercitazioni su cadavere, e di ricerca.

11 nostro obiettivo ¢ quello di creare un
polo che possa attrarre “cervelli” impe-
dendone quindi la fuga verso altri Paesi.

Questo Cadaver-Lab ospita
solo chirurghi ortopedici?
Assolutamente no, sono numerosi i corsi
su cadavere organizzati dalle altre disci-
pline chirurgiche, quali chirurgia genera-
le, vascolare, maxillo-facciale, ecc.
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Prof. Cerulli cosa auspica
per il futuro?

Sicuramente che gli studenti di Medicina
possano tornare a studiare su cadavere,
cosi da ottenere una visione globale del-
l'uomo.
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La durata di ciascun intervento sard comunicata direttamente agli autori.

Centro Slide

In tutte le sessioni sard possibile solo la proiezione da computer. La gestione di tutte le pro-
iiezioni sara affidata @ un unico sistema che proweder a inoltrarle nelle sale di pertinenza.
Nelle sale non sard possibile collegare i portatili personali di al proiettore. | Relato-
1i, che sono invitati a utilizzare il programma PowerPoint per Windows, dovranno consegnare
il proprio materiale sotto forma di CD o USB (pen drive) al Centro Slide almeno ur‘ora prima
della presentazione.

Relatori con presentazione in formato Powerpoint su CD Rom o pen drive o memory stick:
consegna presso il Centro Slide almeno 1 ora prima dell‘inizio della sessione o la sera prima
in caso di presentazione per sessione del mattino,

Relatori con presentazione su PC portatile personale: arrivo al Centro Slide almeno 2 ore pri-
ma dell‘inizio della sessione o la sera prima in caso di presentazione per sessione del mattino
Proiezioni video: qualora i video fossero in formato DVD separati dalla presentazione, questi
dovranno essere consegnati al Centro Slide almeno 2 ore prima dell‘inizio della sessione o la
sera prima in caso di presentazione per sessione el mattino.

Crediti ECM

Le sessioni del 12 Febbraio dedicate ai Fisioterapisti e i Medici saranno accreditate dal
provider OIC (n. 2836). Ulteriori informazioni saranno disponibili a breve sul sito web del
Congresso wwwspallamilangt
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LUNEDI 10 FEBBRAIO 2014

LA PATOLOGIA DELLA CUFFIA
DEI ROTATORI DALLA AALILAZ
8.20 Benvenuto e saluto delle Autorita
Introduzione al Convegno

A. Castagna (Rozzano),

P. Randelli (San Donato Milanese),

P. Avanzi (Negtar)

PRIMA SESSIONE

Letture

Moderatori: A. Castagna (Rozzano),
C. Chillemi (Latina),

R. Vianello (Mestre)

8.30 La biologia ed i suoi rifl essi sulla
patologia/chirurgia della cuffi a

R. Garofalo (Santeramo in Colle)
8.45 I1 PRP, le evidenze ad oggi

S. Gumina (Roma)

9.00 Le cellule staminali, nuove
frontiere?

P. Randelli (San Donato Milanese)
9.15 Gli scaffold, perché usatli, quando
usatli

P. Avanzi (Negrar)

Live Surgery

Moderatori: E. Arnaldi (Rozzano),
M. Denti (Rozzano), A. Tassi (Milano)
9.30 Sutura della cuffi a dei rotatori
con tecnica double-row

A. Grasso (Roma)

10.15 Sutura funzionale della cuffi

a dei rotatori in un caso di lesione
massiva della cuffia

G. Paribelli (Ravenna)

Letture

Moderatorti: S. Boschi (Modena), E
Campi (Cattolica), P. Volpi (Rozzano)
11.00 Acromionplastica: quale verita?
E Fauci (Cattolica)

11.15 Trattamento conservativo:

le giuste indicazioni

C. Bertone (Brescia)

11.30 Radiologia interventistica

e tendinopatia calcifica

L.M. Scontfi enza (San Donato Milanese)
Live Surgery

Moderatori: P. Paladini (Cattolica),

P. Righi (Forte dei Marmi)

A. Russo (La Spezia)

11.45 Riparazione della cuffi a dei

rotatoti con nuova tecnica trans-ossea
P. Randelli (San Donato Milanese)
12.30 Riparazione della cuffia dei
rotatori con tecniche biologiche

P. Avanzi (Negrar)

13.15 Re-Live / Lunch Surgery
Meeting

La Riparazione Transossea con Sharc-
FT

13.30 Lettura “il ritorno al transosseo,
nuove potenzialita nella riparazione
della cuffi a dei rotatori: principi
biomeccanici e outcome clinico”
P. Baudi (Modena)

13.40 Re-live “nuove frontiere del
transosseo: minima invasivitaes gl

stabilita con un approccio 4 1
(compasso)”
D. Petriccioli (Bresci

13.50 Re-live “massim Kibilita
nell’approcciogfahisosseo, I'evoluzione

della specil tcher)”

C. Bert

14.00 "favolagrotonda e discussione
Moder: . Russo (Napoli)

ipanti
tagna (Rozzano), G. Porcellini
olica), P. Avanzi (Negrar),

M. Conca (Milano), A. Ventura (Milano),
E Della Rocca (Rozzano),
C. Ascani (Roma), G. Grano (Cittadella),
M. Verdano (Parma),
E. Vecchini (Verona), E. Guerra
(Bologna), M. Maiotti (Roma)
14.15 coffee break

SECONDA SESSIONE
Letture

Moderatori: C. Bait (Rozzano),
M. Borroni (Rozzano), L. Maradei
(Rozzano)

14.30 La protesi inversa pro cuffia
dei rotatori

R. Rotini (Bologna)

14.45 La sutura funzionale versus
la protesi inversa

G. Porcellini (Cattolica)

15.00 Transfer tendinei nelle lesioni
massive della cuffi a: pro e contro
E. Gervasi (Latisana)

Live Surgery

Moderatori: A. De Carli (Roma),

C. Rovesta (Modena), R. Russa :
15.15 Lavaggio ecografi co dg]
tendinopatia calcifi ca

L.M. Sconfi enza (San Dy
15.45 Protesi inversa atia della

cuffi a dei rotatort;
P. Baudi (Mod,

in artropatia della

16.05 Protag i
cuffiad &n, tecnica tradizionale

O
G. Pogcqlini¥Cattolica)
$7.05 Pagt®si inversa in artropatia della

a dei rotatori, protesi modulare

O%O Adjourn

% MARTEDI 11 FEBBRAIO 2014
ato

e Biase (Roma)

il suo trattamento

K. Bak (Copenhagen - DK)

11.15 Lesione bony bankart, fratture
della glenoide ed instability arthropathy
C.A. Augusti (Monza)

11.30 Fratture delle tuberosita

N. Ivaldo (Albenga)

11.45 Trattamento delle pseudoartrosi
di clavicola con innesto tricorticale

P. Arrigoni (San Donato Milanese)
Live Surgery

Moderatori: F Odella (Milano),

C. Petfetti (Milano),

V. Pirotta (Vizzolo Predabissi)

12.00 Artrite reumatoide o necrosi
avascolare, protesi stemless con
approccio mini-invasivo

anese)

I TRAUMI ED I LORO ESITI nint

NELLA SPALLA R. Angeloni (Firenze)

PRIMA SESSIONE 13.00 Lunch

Letture 14.00 Cosa ¢ successo ai nostti pazienti

Moderatori: D. Blonna (Torino),
E Castoldi (Torino) P. Rolla (Rozzano)
8.30 L'instabilita dell’ancora bicipitale:

nuove frontiere

G. Di Giacomo (Roma)

8.45 Linstabilita acromion claveate

acuta
E Postacchini (Roma)

8.55 Linstabilita acromion claveate

cronica
G. Delle Rose (Rozzano)
Live Surgery

Moderatori: G. Bonaspetti (Brescia),

R. Castricini (Fermo)

9.05 Trattamento delle lesioni croniche
dell’acromion claveare con innesto

di semitendinoso
G. Milano (Roma)

9.20 Instabilita anteriore con possibile

SLAP
A. Castagna (Rozzano)

10.00 Trattamento artroscopico
dell’artropatia sterno-claveare

E. Atoun (Ashkelon - IT)

10.15 Instabilita antetiore con danno

0sseo
E. Taverna (Milano)
Letture

dopo 2 anni?
C. Fossati, M. Monteleone (San Donato
Milanese)

SECONDA SESSIONE

Letture

Moderatori: A. Corradi (San Donato
Milanese), E. Vinci (Bergamo),

E. Viola (Pavia)

14.15 Utilizzo delle protesi nelle fratture
e negli esiti di frattura

G. Fama (Padova)

14.30 Protesi inversa nel trattamento
delle fratture a quattro frammenti
dell’epifi si prossimale dell’omero

R. Russo (Napoli)

14.45 Complicanze delle protesi inverse
D. Petriccioli (Brescia)

Live Surgery

Moderatori: P. Budassi (Cremona),

V. De Cupis (Latina),

P. Gambrioli (Milano)

15.00 Revisione con protesi inversa

A. Castagna (Rozzano)

16.00 La protesi inversa nella frattura
acuta dell’epifi si prossimale dell'omero
P. Randelli (San Donato Milanese)

Moderatori: N. Coletti (Oderzo),
R. Leo (Milano), R. Padua (Roma)
11.00 Instabilita della sterno claveare ed

16.45 Protesi anatomica in artrosi gleno-
omerale primitiva o post-traumatica
EA. Grassi (Novara)
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Comitato Ricerca

Cellule staminali mesenchimali:
| progressi della ricercaele
applicazioni in ambito ortopedico

Laura de Girolamo

IRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi, Milano

11 22 novembre 2013 presso il Centro
Pastorale Paolo VI di Brescia, nel conte-
sto del 26° convegno del’AICC (Asso-
ciazione Italiana Colture Cellulari), tenu-
tosi nelle giornate del 20 e del 21, auto-
revoli ricercatori e clinici di livello inter-
nazionale hanno partecipato al 4° Infer-
national Symposinm GISM (Gruppo Ita-
liano Staminali Mesenchimali) (Fig. 1). Il
GISM si ¢ costituto il 29 Gennaio 2009
nell’ambito dell’Associazione Italiana di
Colture Cellulari (Onlus-AICC), con la
finalita di promuovere lo scambio di
informazioni tra ricercatoti che operano
nel campo delle cellule staminali mesen-
chimali, dando particolare enfasi alla
loro applicazione clinica. I Gruppo si
rivolge quindi alla comunita scientifi
che opera in qualsiasi settore medic
incluso quello ortopedico, ladg6ve
potenzialita delle cellule meserﬁdah
stanno suscitando sempre pf eresse ¢
stanno trovando applicazi nume-
rosi #rial clinici, sia nell’ambito delle
patologie del tessuto osseo che cartilagi-
neo. Il gruppo ¢ coordinato dal Prof.
Augusto Pessina, dell’'Universita degli
Studi di Milano, e dal Dott. Enrico
Lucarelli dellIstituto Ortopedico Rizzoli
di Bologna, con funzione di Segretario.
Recentemente il gruppo ha pubblicato
una review sulle cellule mesenchimali, in
cui sono state approfondite le attuali
applicazioni cliniche nei diversi ambiti
terapeutici, incluso quello a carico del-
Papparato muscolo-scheletrico (1).
Durante I'International Symposium di Brescia
dal titolo “Mesenchymal StromalCellsAdvances”,
¢ emerso come la maggiore conoscenza
della biologia delle cellule mesenchimali
in termini di capacita differenziativa,
rigenerativa e immunomodulatoria abbia
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Figura 1. Tavolo delle Autorita all'inaugurazione del Congresso di Brescia.

favorito la loro applicazione clinica. I
progressi nel settore delle “terapie avan-
zate” infatti continuano, non senza tut-
tavia incontrare quotidianamente aspetti
problematici, non da ultimi quelli regola-
tori. A tal proposito, la giornata ha pre-
visto un’intera sessione dedicata alle cri-
ticita dell’espansione e della produzione
delle MSC nelle cosiddette cel/ factory,
strutturate in accordo con le severe nor-
me GMP (Good Manufacturing Practice),
volte a garantire le corrette procedure a
salvaguardia della sicurezza dei pazienti
sottoposti a trattamenti che prevedono
I'uso di cellule espanse. La scelta fatta
dall’agenzia regolatoria di considerare la
cellula come un farmaco, tuttora ogget-
to di dibattito tra i ricercatori, dovra
essere ulteriormente approfondita e
discussa, in quanto determinante per lo
sviluppo delle applicazioni future. Di per

certo ¢ emersa la consapevolezza che un
corretto progresso delle terapie cellulari
necessita di un approccio multidiscipli-
nare, frutto della cooperazione di molti
specialisti sia del campo medico e chi-
rurgico, sia della biologia cellulare e
molecolare. In Italia oggi le cell factory
autorizzate dal’AIFA (Agenzia Italiana
del Farmaco) sono 13, di cui 10 in Notd-
Italia e 3 al Centro. Di queste molte si
occupano di estensione alla produzione
e controllo qualita di cellule staminali
mesenchimali per uso sperimentale
orientati alla cura delle patologie del
sistema muscolo-scheletrico con meto-
diche di medicina rigenerativa, come ad
esempio quella collocata all’interno del-
I'Istituto Ortopedico Rizzoli.

Il sempre maggiore interesse per le cel-
lule mesenchimali risiede nelle loro
caratteristiche biologiche, in particolare
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ad un utilizzo di tipo veterinario, in pat-
ticolare nella specie equina, che dimo-
strano D’elevato profilo di sicurezza di
questo approccio e Pefficacia nella mag-
gioranza dei casi di tendinopatia, con-
sentendo quindi di ipotizzare una futura
applicazione clinica delle cellule mesen-
chimali in clinica.

Quanto emerso dal Simposio ¢ che, no-
nostante nel campo delle terapie cellula-
ri si siano venuti a creare negli ultimi
anni molta confusione e fraintendimen-
ti, soprattutfo a causa della semplicistica
e talvolta\%)nea divulgazione delle
notizie, @ ati derivanti dalle speri-
mentg# con le cellule mesenchimali
se O aprire importantissime pro-
. e terapeutiche in diversi settori

otori del Simposio, soddisfatti per la

Figura 2. Meccanismi del potenziale terapeutico delle cellule staminali mesenchimali in campo@%j ich, incluso quello ortopedico. I pro-

ortopedico.

quelle anti-inflammatorie e immunomo-
dulatorie, che anche nel settore ortope-
dico-traumatologico sembrano oggi
rivestire il ruolo piu importante per la
riuscita del trattamento. Infatti, durante
la sessione dedicata alle applicazioni cli-
niche per la rigenerazione dei tessuti
muscolo-scheletrici, i relatori hanno sot-
tolineato come sia nell’ambito osseo che
in quello cartilagineo lattivita paracrina
delle mesenchimali (ovvero di sectezio-
ne di molecole) sia in grado di creare un
microambiente particolarmente favore-

vole alla rigenerazione del danno tissu@

le (Fig. 2). Ospite internazionale de
sessione, Elena Jones, professopt=adso-
ciato dell’ Academic Unit of Muse z‘a/
Disease, Institute of Molecular Medicine di
Leeds (Gran Bretagna), ha mostrato i
risultati molto promettenti di un nuovo
sistema di isolamento intraoperatorio
delle mesenchimali dal midollo osseo
per il trattamento di ampi difetti ossei. 11
nuovo dispositivo, basato sull'immuno-
selezione mediante anticorpi, in partico-
lare rivolti contro I'antigene di superficie
CD271 — marcatore associato espresso
dalle cellule mesenchimali — sembrereb-
be garantire una concentrazione decisa-
mente piu elevata di queste cellule
rispetto agli attuali dispositivi attualmen-
te disponibili sul mercato. Sono inoltre
state sottolineate le vaste potenzialita
delle cellule mesenchimali isolate dal tes-
suto adiposo, fonte cellulare recente-
mente portata all’attenzione dei chirur-

ghi ortopedici. Nonostante la ier
ente

difficolta di isolare intraopera&
le cellule mesenchimali a@
to a causa della presepz& a matrice
solida che “intrappolg’Ng cellule, vi sono
grandi aspettative ri8

atdanti utilizzo di
questa fonte ce @ soprattutto grazie

aﬂ’abbond@rﬁ( onibilita e alla facilita
di prelie % ssuto adiposo e alla ele-
vata ifferenziativa delle mesen-
chi adiposo verso la linea endote-
fale, torente la vascolarizzazione del
egitessuto osseo. Infine, nella sessione
edicata alle patologie muscolo-schele-
triche, si ¢ discusso dell’applicazione
delle cellule mesenchimali nel trattamen-
to della patologia tendinea. Attualmente
i dati piu consistenti sono ancora riferiti

tessu-

Radiologia
ortopedica

Un approccio pratico
Greenspan A.

cospicua partecipazione e per Ialto livel-
lo delle presentazioni, hanno concluso la
giornata auspicando l'organizzazione di
momenti di scambio come questo che
possano portare a chiarire aspetti ancora
controversi inerenti le terapie cellulari,
laddove una sempre maggior interazione
tra le diverse figure professionali che
operano nel settore medico possa garan-
tire al paziente il miglior tipo di tratta-
mento, sotto il profilo della sicurezza e
della validita della scelta terapeutica.
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1. de Girolamo L, Lucarelli E, Alessandri G,
et al. Mesenchymal stem/stromal cells: a
new “cells as drugs” paradigm. Efficacy
and critical aspects in cell therapy. Curr
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Comitato Cartilagine

agine ed iImaging

Mario Ronga, Paclo Cherubino

Clinica Ortopedica e Traumatologica, Dipartimento
di Biotecnologie e Scienze della Vita (DBSV)
Universita degli Studi dell’'Insubria,Varese

Introduzione

La cartilagine articolare ¢ un tessuto
complesso, non omogeneo e meccanica-
mente anisotropo costituito prevalente-
mente da una rete tridimensionale di
collagene, proteoglicani (PGs), acqua ed
una scarsa componente cellulare. La
metodica go/d standard per lo studio non
invasivo di questo tessuto ¢ la risonanza
magnetica (RM) che fornisce informa-
zioni riguardo la sua struttura, morfolo-
gia e composizione molecolare.

Valutazione RM della
cartilagine articolare

Requisiti minimi di una RM

La cartilagine ¢ un tessuto sottile che
riveste superfici curve ed il suo studio
richiede immagini di alta qualita e risolu-
zione. Per ottenere cio il rapporto tra il
SNR (rapporto tra 'ampiezza del segnfl-

le/media dell’ampiezza del rumo x
risoluzione spaziale ed il tempo @

sizione sono critici (1). Poiché ¢ ile
ottenere un’alta risoluzion imma-
gini solamente aumentandosd=fempo di
acquisizione, il magnete riveste un ruolo
fondamentale: la forza del campo ma-
gnetico influenza in modo direttamente
proporzionale il SNR con conseguente
acquisizione di immagini di alta qualita.
Pertanto macchine ad alto campo (=1.5

T) sono raccomandate per lo studio
della cartilagine.

Sequenze specifiche
per la cartilagine

Le sequenze pit comunemente utilizzate
sono la fast spin-echo (FSE) in densita pro-
tonica (DP) e la 3-D a sottrazione del
grasso T1-pesata gradient-eccho (GRE) (2).
Le sequenze GRE evidenziano difetti car-
tilaginei imputabili al diverso tempo di
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rilassamento in T1 tra cartilagine e liquido
intra-articolare, mentre le FSE esaltano il
diverso tempo di tilassamento in T2.
Confrontata con il liquido intra-articolare,
la cartilagine ha un’intensita di segnale
superiore sulle T1 a sottrazione del grasso
ed inferiore sulle intermedie e T2 pesate.
Mentre le sequenze T1 3-D GRE a sottrd*.
zione del grasso mostrano chiarament

superficie e lo spessotre carrjlaginec%
sentendo misurazioni del volum?

le sequenze FSE sono piu se iy per la
valutazione della struttyr
Tutte queste sequenze,

grasso, 3-D GRE e Xt

eccellenti risultatPgon Mta sensibilita, spe-

cificita ed ac XZZ’A nell’evidenziare

lesioni cartilges 1, 2). Per migliorare il

contrasto’\@iverse strutture articolari,
¢ una metodica di notevole

tando direttamente in articola-

rca 40 ml di mezzo di contrasto

agnetico a base di gadolinio (Gd), si

possono evidenziare minime fibrillazioni

o fratture della superficie articolare (Fig.

1) ed integrita tra il passaggio cartilagine

nativa-tessuto di riparazione (3). Nuove

sequenze 3-D isotropiche (basate su

GRE: SPGR, FLLASH, VIBE, DESS, ecc.

basate su FSE: SPACE, FSE-XETA,

VISTA, ecc.), sono in fase di studio e

hanno un potenziale di risolu-

zione supetiore a quelle sopra

menzionate. Con tali sequenze

si potra in futuro determinare

con precisione linterfaccia tra

tessuto di riparazione e cartilagi-

ne nativa, osso subcondrale,

liquido intra-articolare (1, 4).

RM quantitativa/
funzionale
(biochimica)

Diverse tecniche di RM sono

state proposte per valutare la
composizione biochimica della

cartilagine e dei tessuti di riparazione. Tra
queste Vi sono sequenze gia comune-
mente utilizzate in clinica e sequenze in
fase di studio. Per lo studio dei PG:
dGEMRIC, T1ltho mapping, sodium
(*Na) smaging MR, ecc.; per lo studio del
collagene ¢ la distribuzione dell’acqua:
T2 mapping, tecnica di Magnetization
Transfer Contrast, ecc. (1,4). Una tecnica
particolare ¢ la Diffusion-Weighted Imaging
(DWI) la quale valuta il movimento del-
I’acqua libera nei tessuti. Lla misurazione
di questo movimento mostrera la com-
posiz biochimica e P'architettura del
tes nalizzato (5). Il grande limite di
Q@ metodiche risiede nei diversi
delli di scansione, sequenze utilizzate
d algoritmi di elaborazione che possono
alterare la qualita e quantita dei dati. Il
dGEMRIC ed il T2 mapping sono le tec-
niche piu utilizzate (1,4).

dGEMRIC

La tecnica dGEMRIC (delayed Gadolininm-
Enbanced MRI of Cartilage) ¢ la metodica
di valutazione della deplezione di PG piu
comunemente utilizzata. Essa si basa sul-
Iiniezione endovenosa di gadopentetato
di dimeglumina (Gd-DTPA2-), un mez-
zo di contrasto carico negativamente che
penetra la cartilagine per diffusione dal
liquido sinoviale ed in parte dall’osso
subcondrale. I1 Gd-DTPA2- si equilibra
quindi nel tessuto in relazione inversa alla
presenza di glicosaminoglicani (GAG),
molecole anche esse cariche negativa-
mente. Un incrementato accumulo di
mezzo di contrasto risulta in valori bassi
alle sequenze T1, indice di un processo
degenerativo. Il protocollo piu utilizzato
¢ quello descritto da Burstein et al. (6)

Figura 1. MACL (Matrix-induced Auntologous Chondrocyte
Implantation) condilo femorale mediale 5 anni follow-up.
A. FSE-DP con sottrazione del grasso. Non evidenti alte-
razioni della superficie. B. SE-T1 con mezzo di contrasto
intra-articolare. Fissurazione (freccia) a livello del tessuto
rigenerato evidenziata dallinfiltrazione del mezzo di con-
trasto. (Per gentile concessione del Prof. Eugenio
Genovese e della Dott.ssa Gloria Angeretti).



che prevede, dopo la somministrazione
di mezzo di contrasto, attivita fisica come
camminare o salire le scale per circa 20
minuti ed eseguire quindi la scansione
dopo circa 90 minuti dall’inizio della pro-
cedura. Cio dovrebbe favorire la comple-
ta diffusione del mezzo di contrasto nella
cartilagine. Limiti della tecnica sono la
variabilita interindividuale dello spessore
cartilagineo e dello spessore cartilagineo
tra le diverse articolazioni, la diversa ti-
sposta dell’osso subcondrale a diverse
procedure chirurgiche e la diversa rispo-
sta individuale all’esercizio fisico. Tali
variabili, insieme alle differenze tecniche
di acquisizioni, menzionate nel paragrafo
precedente, possono inficiare il risultato
finale (1,4).

T2 mapping

La metodica T2 mapping fornisce infor-
mazioni riguardo il grado di organizza-
zione del network collagenico e pertanto
complementare alle tecniche che valutano
i PG (Fig. 2). I tempi di rilassamento in
T2 correlano con il grado di orientamen-
to delle fibre collageniche: valori brevi
nelle zone profonde della cartilagine, tes-
suto dove il collagene ¢ altamente orga-
nizzato, e lunghi nella zona di transizione
dove il collagene ¢ meno organizzato.
Infine la zona superficiale o la lamina
Splendens possono non essere visualizzate
ed in particolare quest’ultima a causa del
suo spessore sottile (7). Nella pratica cli-

nica il T2 mapping ¢ stato utilizzato RC

©

Figura 2. T2 mapping coronale di MACT
(Mentbrane Autologous Chondrocyte Transplanta-
tion) astragalo regione mediale 4 anni follow-
up. I valori di T2 map (44 ms) sono simili a
quelli della cartilagine ialina sana. (Per genti-
le concessione del Prof. Sandro Giannini,
della Dott.ssa Milva Battaglia e della Dott.ssa
Francesca Vannini).
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valutare gli stadi precoci di degenerazione
articolare e stadiare ’evoluzione di un tes-
suto di riparazione da immaturo disorga-
nizzato a ialino-simile. Il limite maggiore
di questa tecnica ¢ che i dati ottenuti non
correlano con il contenuto in collagene e
pertanto non puo essere utilizzata per
confrontare diverse tecniche chirurgiche
per studiare questa variabile (1,4).

Classificazioni RM
basate sulla morfologia

Diverse sono le classificazioni RM per
valutare il processo degenerativo artico-
lare e la maturazione del tessuto di ripa-
razione dopo intervento chirurgico.

Per la degenerazione articolare le piu uti-
lizzate sono:

e Whole Organ  Magnetic

ub-

come menischi, legament

condrale e midollo (8).
*  Boston-Leeds OA Kﬂ€€ LOKS)

si focalizza prevaler\m nte sull’ede-
ma osseo (

e ICRS (Im‘er ! Cartilage Repair
Sme@/)

le sequenze da uti-
)&focalizza sul grado di
a cartilagine (10).

one del tessuto di riparazio-

yf utilizzate sono:

Q;;l classificazione piu completa ¢ la

OCART (magnetic resonance observa-
tion of cartilage repair tissue) (11) e la sua
evoluzione, la 3-D MOCART, che si
basa sulle ultime ricostruzioni multi-
planari di sequenze isotropiche. Sono
incluse 11 wvariabili che considerano
non solo il tessuto di riparazione ma
anche linterfaccia con losso, la for-
mazione di osteofiti intralesionali,
versamento articolare, ecc. (12).

Conclusioni

Lo studio morfologico e biochimico con
RM della cartilagine articolare oggi ¢
possibile grazie a macchine ad alto
campo (=1.5 T), bobine con tecnologia
avanzata e sequenze dedicate capaci di
definire con precisione la cartilagine
nativa, il tessuto di riparazione e le strut-
ture adiacenti. Sequenze T1Gd e T2
mapping combinate possono fornire
informazioni riguardo la composizione
molecolare e 'organizzazione strutturale

Resonanc
Imaging Score (WORMS): valuta, !é
solo la cartilagine ma altre s @1 e
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della cartilagine nelle fasi degenerative
iniziali e monitorare il processo di matu-
razione del tessuto neoformato dopo
intervento chirurgico. In futuro sequen-
ze 3-D isotropiche potranno migliorare
la qualita delle immagini ¢ facilitare la
diagnosi di patologia di strutture artico-
lari adiacenti la cartilagine.
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Comitato Ricerca

La degenerazione tendinea della cuffia
dei rotatori: quali modificazioni
biochimiche ed istologiche?

Silvana De Giorgi', Michele Saracino!, Alessandro Castagna®

'Dipartimento di Scienze Mediche di Base, Neuroscienze ed Organi di Senso,
Universita degli Studi di Bari
*Shoulder Service, IRCCS Humanitas Institute, Rozzano, Milano

Le rotture della cuffia dei rotatori sono
una causa frequente di dolore e disabilita
della spalla. L’incidenza e la gravita
aumentano percentualmente con leta.
ILa patogenesi della rottura di cuffia rima-
ne non perfettamente conosciuta, anche
se molti fattori, come cause genetiche,
biomeccaniche, biologiche e microtrau-
matiche sono stati ipotizzati. Nella mag-
gior parte degli studi sono state conside-
rate cause estrinseche ed intrinseche, ma
pit modernamente la rottura della cuffia
deve essere intesa come una malattia del
tendine (1). Il tendine ¢ una struttura
costituita dal 70% di acqua e per I'85%
del peso a secco da collagene di tipo 1.

scarsa ed ¢ rappresentata per il 90-95§o

da fibroblasti. Le modificazioni j -
tologiche nella patologia tendin@la
cuffia dei rotatoti sono bendoqumenta-
te ed includono Iassottigl to e la
disorganizzazione delle fibré collagene,
linfiltrazione dei glicosaminoglicani, la
metaplasia fibrocartilaginea, le calcifica-
zioni e la degenerazione grassa, la neo-
angiogenesi del margine tendineo di rot-
tura, la necrosi tendinea con apoptosi
cellulare. Queste alterazioni che insorgo-
no progressivamente, sono presenti,
almeno inizialmente, anche in zone ten-
dinee macroscopicamente sane, anche se
la metaplasia condrale ¢ meno rappre-
sentata (2). Le lesioni istologiche presen-
ti sul margine tendineo potrebbero spie-
gare I'alto tasso di ri-rottura anche dopo
riparazione (anche in caso di degenera-
zione grassa <2 sec. Goutallier) (3). E
ben noto infatti, che rotture della cuffia
inveterate e presenti in soggetti anziani
hanno poche probabilita di guarigione

13

La componente cellulare ¢ piuttosmo

ed alte possibilita di ri-rottura, anche
quando trattate chirurgicamente. In que,

sti casi, il debole processo riparatj \
sembra partire dal tessuto bursalgf

che da quello tendineo. Vicever,
re piccole e recenti, in soggedi Bovani,

presentano le migliori p b@ di gua-
rigione tendinea con b 1& si di apop-
tosi, necrosi e met@ﬁbrocartﬂagi—
nea ed alti livelli’%e ngiogenesi (4).
Le modiﬁcaziQ tochimiche che oc-
corrono ge ura della cuffia dei ro-
, SONO ancora piuttosto

tatori, vi
conggt {b Le metalloproteasi (MMPs),
lia di 24 endopeptidasi zinco-
peifdenti, capaci di degradare tutti i
ponenti della matrice extracellulare,
sono importanti regolatori del rimodella-

mento tissutale dopo un danno, ma una
loro eccessiva attivita puo portare ad un
progressivo indebolimento della matrice.
Normalmente lattivita endogena delle
MMPs ¢ inibita dagli inibitori delle metal-
loproteasi (TIMPs). Le TIMP-1, 2 e 4 si
trovano a livello tissutale ed in circolo,
mentre la TIMP-3 ¢ presente nella matri-
ce extracellulare. I TIMPs hanno molte
funzioni accanto all’inibizione delle
MMPs, come il ruolo di regolazione del-
I'angiogenesi e proliferazione cellulare
(5). Il bilanciamento tra MMPs e TIMPs
gioca un ruolo fondamentale nello svi-
luppo, morfogenesi ¢ rimodellamento
tendineo (6). Nella tendinopatia con rot-
tura della cuffia inveterata, si assiste ad un
aumento delle MMPs e ad una riduzione
dei TIMPs (7), mentre nelle rotture pic-
cole insorte in soggetti relativamente gio-
vani in genere aumentano sia le MMPs
che i TIMPs. Le MMPs aumentano in
realta anche in zone di tendine macrosco-

N\

cdnente sano, dimostrando che altera-
ioni biochimiche sono gia presenti in un
tendine macroscopicamente integro (Fig,
1). Tajana et al. hanno inoltre dimostrato
una correlazione tra le MMPs 2 e 9 nel
fluido sinoviale e la severita della rottura
della cuffia dei rotatori (8).
Studi recenti suggeriscono che le MMPs
siano anche implicate nella risposta
inflammatortia attraverso effetto di alcu-
ne citochine come I 1,4,6 e 10, TNE,
GE che ne aumenterebbero la sintesi ed
il rilascio di neopeptidi dalla matrice
extracellulare (9). Le citochine inflamma-
torie sono anche implicate nel dolore e
nel processo di cicatrizzazione tendinea.
11 dolore nella tendinopatia potrebbe
essere mediato dalla sostanza P, un neu-

20 pazienti
Eta media 65aa
Biopsia tendinea

Margine del tendine

1 cm mediale

Figura 1. Biopsia effettuata sul margine tendi-
neo di rottura ed 1 cm medialmente ad esso.



rotrasmettitore capace di modulare
Pespressione genica delle MMPs ¢ dei
TIMPs nei fibroblasti. I.a sostanza P ¢
anche implicata nei processi riparativi e
quando somministrata dall’esterno, sem-
bra favorire la proliferazione fibroblastica
e la guarigione tendinea. In effetti, i
pazienti che sviluppano una spalla rigida
dopo riparazione della cuffia dei rotatori,
spesso hanno livelli di Sostanza P piu alti
rispetto a pazienti con buon ozutcome post-
operatorio (10). Alt livelli di citochine
proinfiammatorie ¢ proteinasi (MMP1)
sono stati ritrovati nella borsa sottoacro-
miale di pazienti con rotture della cuffia
dei rotatori, sottolineando I'importanza
della bursectomia per ridurre I'inflamma-
zione nelle rotture della cuffia (11).
Alcuni studi sperimentali hanno dimo-
strato che le proprieta meccaniche del
tendine possono essere manipolate con
gli inibitori delle MMPs quali alcuni anti-
biotici come la doxiciclina ed alcuni
bisfosfonati (7). Gli inibitori delle MMPs
potrebbero aiutare ad aumentare la capa-
cita di tenuta della sutura tendinea. Sulla
base di quest’idea sono state ideate sutu-
re rivestite di doxiciclina in un modello
murino (12). Alcuni fattori di crescita
(PDGE, TGF-b1, EGF) sono stati evi-
denziati nello spazio sottoacromiale dopo
acromionplastica ad un dosaggio molto
maggiore che nel sangue periferico (13).
Tali molecole potrebbero qujndi avere un

In conclusione, una migliore conosce
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delle MMPs e dei TIMPs dovrebbe forni-
re una migliore strategia per ottimizzare
Pontcome nella terapia della cuffia dei rota-
tori, cosi come ¢ necessario eseguire ulte-
riori studi prospettici con livello I di evi-
denza, per dimostrare la reale efficacia del
PRP nel migliorare la guarigione tendi-
nea. Infine, recentemente ¢ stata dimo-
strata la presenza di cellule staminali nei
tendini della cuffia dei rotatori e del CLB.
Cio apre promettenti prospettive cliniche
e future applicazioni terapeutiche (13).
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Comitato Ginocchio

Evoluzione del design protesico
nella protesi totale di ginocchio
postero-stabilizzata PFC sigma
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La protesi totale di ginocchio (PTG) ¢ il
trattamento di scelta nella patologia de-
generativa tricompartimentale del ginoc-
chio (1): la letteratura attuale riporta
risultati buoni e sopravvivenza degli im-
pianti oltre i quindici anni (2, 3). La sele-
zione di un impianto protesico di ginoc-
chio ¢, soprattutto oggi, condizionata
dall’eta del paziente e dalle sue esigenze
funzionali. Le aspettative dei pazienti

giori, influenzando la scelta di imp.
protesici potenzialmente pit pro &
ti nel mantenimento di uno stile@ta
sempre piu attivo. Nonosta. soprav-
vivenza dei moderni impi@a supe-
riore al 90% dei casi a 15 anni (4), tut-
t'oggi la percentuale di pazienti insoddi-
sfatti operati di artroplastica di ginoc-
chio ¢ ancora alta. Dati tratti dall’Onsario
Joint Registry del 2010 mostrano che solo
il 70% dei pazienti ha soddisfatto le pro-
prie aspettative: una recente metanalisi
su pazienti operati nell’ ultima decade
evidenzia un tasso di soddisfazione pari
solo all’'85% (5). Fra le principali cause di
insoddisfazione dei pazienti vi ¢ princi-
palmente il dolore anteriore di ginocchio
(6-8), problema di difficile risoluzione e
presente in tutte le casistiche elaborate
analizzando i risultati dei vari modelli
protesici ad oggi piu utilizzati.

La sostituzione protesica totale di ginoc-
chio puo avvenire con risparmio (CR)

20

affetti da gonartrosi sono sempre ma:@

oppure con sactificio (PS) oﬁéamento
crociato posteriore. Qu &' legamen-
to crociato viene ifdato, il design
protesico deve e$gere tale che le compo-
nenti tibiale orale abbiano una
intrinsecy, s a. Le protesi postero-
stabilizz o caratterizzate da un
meachgisiyé vincolante formato da una
ety tibiale elevata in polietilene
@ che si interseca nel box femora-
I&¥con una camma (“cam”) posteriore
(cam and post mechanism). Questo mecca-
nismo consente il 7o/ back femorale
durante la flessione del ginocchio preve-
nendo la sublussazione antetiore del
femore. Tale meccanismo non ¢ atto ad
opporsi alle sollecitazioni in varo-valgo
sul piano frontale, quindi ¢ indispensabi-
le salvaguardare I'integrita dei legamenti
collaterali, assicurando cosi la stabilita
della neo-articolazione.
11 risparmio del legamento crociato po-
steriore ¢ possibile in presenza di bone
stock soddisfacente e in assenza di gravi
deformita articolari. Il suo sacrificio
consente invece una maggiore versatilita
e quindi il corretto utilizzo di un impian-
to protesico anche in condizioni anato-
miche piu difficili. La letteratura con-
temporanea evidenzia che, tra impianti
CR e P§, le differenze in termini di risul-
tati funzionali sono minime (9, 10). Ci
sono comungque delle indicazioni assolu-
te all’utilizzo di protesi postero-stabiliz-

4
&

zate (11), come ad esempio malforma-
zioni articolari gravi con deviazioni
assiali maggiori di 20°, deformita ango-
lari sul piano frontale associate a con-
trattura in flessione, deformita in recut-
vato, esiti di pregresse osteotomie tibiali,
diagnosi di artrite reumatoide, e tutti i
casi in cui riscontriamo, sia nel pre-ope-
ratorio che durante I'intervento chirurgi-
co, un’insufficienza del LCP. In questi
casi, conservare il LCP comporta una
certa difficolta nell’eseguire un buon
bilanciamento legamentoso e nell’otte-
nere una corretta intetlinea articolare,
presupposti per un risultato funzionale
buono e duraturo. Come € noto, nell’im-
piantare protesi a ritenzione del crociato
posteriore ¢ necessario che il legamento
al termine dell'intervento abbia una giu-
sta tensione, operazione che sappiamo
essere non sempre di sicura riuscita (12).
Ia prima protesi di ginocchio postero-
stabilizzata ¢ stata la Insall-Burstein (IBPS)
(13) progettata nel 1978 ed impiantata
dallo stesso Insall. T.a IBPS ¢ stato uno
dei modelli di protesi totale di ginocchio
di maggior successo nella storia dell’ar-
troplastica di ginocchio. Dalla comparsa
della IBPS seguirono nuovi disegni prote-
sici come UInsall-Burstein Modular (IBPS
1) knee (Zimmer, USA) nel 1988, la
Optetrak Posterior-Stabilized knee (Exactech,
USA) nel 1994, e la Advance Posterior-
Stabilized knee (Wright Medical, USA) nel



1994, 1a PEC Sigma PS (De Puy, USA) nel
1996. Tutte le varianti del design protesi-
co originale, introdotte dalle diverse
aziende, avevano in comune la caratteti-
stica di ripristinare il moto tra la compo-
nente femorale e tibiale attraverso un’in-
terazione meccanica delle due compo-
nenti. Nonostante I’elevato successo
delle protesi postero stabilizzate, che
permettevano il raggiungimento di una
buona stabilita anche in casi di gravi
deformita, ottimo range of motion ¢
sopravvivenza della protesi a 10 anni del
94% come riportato da Stern ed Insall
(14), erano comparse numerose proble-
matiche. Alcuni modelli infatti presenta-
vano  problemi ricorrent,
insoddisfazione dei pazienti, come com-
parsa di patellar clunk e dolore femoro-
rotuleo generalizzato (15-17). 11 dolore
anteriore del ginocchio era il piu rilevan-
te di questi problemi: dalla letteratura si
evince che tra il 4% ed i1 49% del pazien-
ti presentavano dolore anteriore del
ginocchio (19-22). Il dolore anteriore
spesso non diminuisce di intensita nel
tempo, diventando la causa principale
dell’ insoddisfazione dei pazienti operati
e rappresentando in alcune casistiche la
causa primaria per la chirurgia di revisio-
ne (23). Questa complicanza ¢ stata sto-
ricamente correlata a disegni caratteriz-

causa di

zati da una troclea unfriendly: infatti, Q\

modifiche di progettazione del desi
degli impianti hanno mirato pyficipal-
mente a ridurre le comphcanze@p—
parato estensore. Recentemente, la
risposta da parte dell’industria all’insod-
disfazione del paziente e del chirurgo ¢
stata di produrre disegni protesici perso-
nalizzati sul sesso del paziente (gender-spe-
¢ific) e componenti femorali sempre piu
anatomiche. Nel tentativo di ridurre le
frequenti complicanze da sempre pre-
senti con 1 vari modelli protesici ad oggi
utilizzati, ’azienda De Puy Johnson e
Johnson ha apportato nel 2009 delle
importanti modifiche nel design femora-
le della nota PFC Sigma.

La PFC Sigma PS (DePuy Orthopaedics
Inc., Warsaw, USA) nasce nel 1996 come
evoluzione dell'impianto a Press-Fit con-
dilare PFC (Johnson & Johnson,
Raynham, Massachusetts, USA).
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Vari studi negli ultimi anni hanno inda-
gato gli esiti funzionali della PFC e della
PFC-Sigma (24-26), mostrando soddi-
sfacenti risultati con follow-up a medio
termine. Purtroppo complicanze quali
crepitio rotuleo indolore e doloroso,
dolore anteriore del ginocchio e clunk-
syndrome sono state riportate con un’inci-
denza fino al 21% da molti Autori, tra
cui gli stessi progettisti del'impianto (27,
28). A causa di questi problemi riguar-
danti 'apparato estensore, la componen-
te femorale della PFC-Sigma ¢ stata ri-
progettata, e resa disponibile nel corso
del 2009. Le principali novita del nuovo
design erano un design femorale a |
curve, caratterizzato da tre differenti raggi
di curvatura in sagittale ed un singolo
raggio di curvatura sul profilo coronale
La nuova protesi presentava anc

nuovo strumentario (High Pe ce:
HP). Presso il nostro Istitut\ amo

1

eseguito uno studio cling o@ogmﬁco
su tale impianto protcsi(‘:o\) 0 SCOpO
xodiﬁche nella
e la nuova stru-
0 avere un impatto
delle compli-
canze,d rato estensore. Il gruppo
di @ 2 composto da 100 impianti

nse@ufivi in 100 pazienti. I’eta media
eraydi 73 anni (range 55-87 anni). Sono
sPati trattati 67 femmine e 33 maschi. 11

di indagare se que
progettazione.fe
mentazione p
positivo

iluzione

follow-up minimo ¢ stato di tre anni ed
abbiamo studiato sopratutto I'incidenza
di complicanze e le ragioni di insoddisfa-
zione dei pazienti. La valutazione preo-
peratoria dei pazienti ¢ stata effettuata
con la scheda di valutazione Krnee Society
Score (IKSS) e Knee Society functional score
(KSFS).

I’accesso chirurgico utilizzato ¢ stato il
para-rotuleo mediale con un’ incisione
cutanea lungo la linea mediana e una cap-
sulotomia pararotulea mediale secondo
Insall. e componenti protesiche utiliz-
zate sono sempre state cementate (Fig
1): la rotazione esterna alla componente
femorale ¢ stata pianificata a 3° ed ¢ stata
sempre utilizzata la tecnica chirurgica
balance gaps. 1.a componente tibiale ¢ stata
cementata seguendo la tecnica chirurgica
della curve on curve (Fig. 2) per Pallinea-
mento rotazionale (29). Tutte le rotule
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Figura 1. Controllo post-operato-
rio di impianto Sigma PS.

sono state protesizzate utilizzando la
“tecnica a mano libera” (Fig. 3) ed il zrac-
king rotuleo ¢ stato controllato usando la
no thumb technique; se necessario ¢ stato
eseguito un release del legamento laterale
femoro-rotuleo, evitando sempre uno
standard lateral release. 11 follow-up (FU.)
minimo ¢ stato di 3 anni (medio di 44
mesi). Durante la valutazione clinica al
FU. finale, i pazienti hanno anche com-
pilato il questionatio “WOMAC” (Western
Ontario  and —~ McMaster
Osteoarthritis Index).

Al follow-up finale tutti i pazienti sono
stati controllati. Sono stati ottenuti risul-
tati da buono ad eccellente nel 94% dei
pazienti. La valutazione clinica al FU. ha
mostrato una media di 89 punti secondo
il KSS ed una media di 76 punti secondo
il KSFS. 1l punteggio medio pre-operato-
rio del KSS era di 39,5 punti (range da 30
a 65) mentre del KSES era di 36 (range 25
a 55). La media del ROM ¢ migliorata da
104° nel pre-operatorio a 115° nel post-
operatorio (97° - 132°). Abbiamo rilevato
una flessione di 120° o pit nel post-ope-
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ratorio nel 58% dei pazienti. Il punteggio
WOMAC medio all’ultimo follow-up ¢
stato di 32 punti (range 22-107). Una per-
dita della completa estensione era pre-
sente in 7 articolazioni, con una media di
3 gradi (range, da 1,5 a 7 gradi): la perdi-
ta dell’estensione completa nella valuta-
zione preoperatoria era presente in 73
articolazioni, con una media di 13 gradi
(range da 1 a 27 gradi).

Dolore anteriore al ginocchio era pre-
sente in 9 pazienti (9% dei casi). Grave
crepitio doloroso ¢ stato notato in 5 di
questi pazienti (5%), con 2 pazienti (2%)
che hanno richiesto un nuovo interven-
to con la rimozione del tessuto intrarti-
colare (Clunk Syndrome): entrambi i
pazienti hanno avuto una valutazione
TC che mostrava una leggera rotazione
interna del componente femorale (2,5° ¢
2,8° rispettivamente). Un paziente ha
registrato una frattura traumatica della
rotula a 14 mesi: la frattura ¢ stata tratta-
ta conservativamente, ma il paziente ha
riferito forte dolore anteriore del ginoc-
chio al follow-up. Gli altri 3 pazienti di
questo gruppo hanno da lieve a modera-
to crepitio doloroso durante le attivita
quotidiane. T risultati della nuova PFC
Sigma PS sono stati nel complesso sod-
disfacenti. Nel design della nuova com-
ponente femorale sono state seguife
molte delle raccomandazioni pres x
letteratura: infatti, il nuovo PF Si

PS ha una flangia anteriore p
una transizione “fluida” d
box che, con il design tipo JZurve, ren-
dono questa nuova componente femo-
rale innovativa. Tuttavia, il tasso di com-
plicanze dell’apparato estensore da noi
registrato, sebbene sensibilmente dimi-
nuito, ¢ considerato ancora alto dagli
Autori. Ad ogni modo, I’elevata inciden-
za delle complicanze legate all’apparato
estensore potrebbe essere correlato al
fatto che il #racking rotuleo ¢ condiziona-
to dalla complessa combinazione di fat-
tori statici e dinamici. Infatti a prescin-
dere dagli effetti che il desingn della
componente femorale ha sulle compli-
canze dell’apparato estensore, il maltrac-
king femoro rotuleo potrebbe essere
causato da un errato allineamento rota-
zionale femorale e/o tibiale o da un
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nto rotazionale intraoperatorio della componente tibiale
atura anteriore della tibia (curve on curve technique). Da notare I'ex-
a componente rispetto alla linea di Akagi evidenziata con marker.

Figura 3. Osteotomia rotulea con tecnica free band.

errato bilanciamento dei tessuti molli,
troppo lassi o troppo tesi durante la fles-
so- estensione, evento non facilmente
quantificabile con i tradizionali esami
radiografici. Da non dimenticare, infine,
che le complicanze dell’apparato esten-

sore potrebbero essere strettamente
legate alla tecnica chirurgica utilizzata
durante la protesizzazione della compo-
nente rotulea (31).

La bibliografia ¢ a disposizione presso I'Editore.
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Comitato Riabilitazione

Il evento formativo del “Comitato
Riabilitazione” SIGASCOT

Il giorno 23 novembre 2013 si ¢ tenuto,
presso gli Istituti Ortopedici Rizzoli di
Bologna, il “Corso di riabilitazione dopo .

intervento chirurgico per lesioni cartila- \\

ginee di ginocchio”.

Il corso ¢ stato organizzato dal Dott. Ste- Q
fano Respizzi, presidente del Comitato O
Riabilitazione SIGASCOT e della Fon- \
dazione Mercuriale, e dalla Prof.ssa Ma- &

ria Grazia Benedetti responsabile della
SC di Medicina Fisica e Riabilitativa del KQ

Rizzoli e membro del Comitato Riabili- @
tazione di SIGASCOT. Sono risultati \
iscritti 19 fisioterapisti, provenienti da Q
diverse realta lavorative. Lo svolgimento . \

ca al mattino, con presentazioni in aula,
e una parte pratica al pomeriggio, con

dei lavori comprendeva una parte teori- Q\
esercitazioni in palestra. Dopo lintrodu- . \0

zione al corso della Prof.ssa Benedetti, la

prima relazione del mattino dal titolo @6

O
O
©
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“Stato dell’arte chirurgico, con re-Zve di
intervento chirurgico” ¢ stata tenuta dal-
lortopedico Dott. Alessandro Di Mar-
tino, collaboratore del Prof. Marcacci e
della Dott.ssa Kon presso il Rizzoli. E
stata presentata un’ampia overview delle
possibili tecniche chirurgiche attualmen-
te disponibili per le lesioni cartilaginee,
con contributi video per le singole tecni-
che, partendo dalle caratteristiche di
base e dalla patogenesi delle problemati-
che cartilaginee affrontate dal punto di
vista dellogtopedico. Il secondo contri-
buto Imaghig§ stato presentato dal Dott.

Busacca ogo del Rizzoli, che ha
porta rsi esempi di izaging, in par-
tic 1 risonanza magnetica nucleare

sioni cartilaginee, con valutazioni
, post-operatorie ¢ di follow-up.

“a successiva relazione della mattinata ¢
stata tenuta dal Dott. Lorenzo Boldrini,
Medico dello Sport presso il Gruppo
Medico Isokinetic a Milano e membro del
Comitato Riabilitazione di SIGASCOT,
che ha presentato “Il programma/pro-
getto riabilitativo”, affrontando i princi-
pi di base da tenere in considerazione
per la costruzione del progetto riabilita-
tivo, partendo dalle evidenze della lette-
ratura fino ad arrivare ad una proposta
di protocollo riabilitativo secondo preci-
se fasi e criteri di progressione nel per-
corso di recupero. La relazione ha avuto
il contributo della fisioterapista Dott.ssa
Maria Luisa Ribatti, del Gruppo Medico
Isokinetic Milano, che ha anticipato I'in-
troduzione alla sessione pratica del
pomeriggio presentando nel dettaglio il
protocollo riabilitativo e i principali
interventi per le singole fasi, con contri-
buti video, in particolare per la fase di
riabilitazione in acqua. Dopo la pausa, la
sessione dei lavori ¢ stata completata nel
pomeriggio dalle sessioni pratiche in
palestra (circa 2 ore), organizzate in 3
gruppi paralleli di lavoro gestiti dai fisio-
terapisti Marialuisa Ribatti, Fabrizio
Giacomella e¢ Antonella Orlando che
hanno presentato e fatto provare ai cor-
sisti i principali interventi ed esercizi ese-
guibili in palestra nelle diverse fasi della
riabilitazione dopo intervento alla carti-
lagine di ginocchio. I partecipanti hanno
avuto modo di testare le metodiche ria-
bilitative in prima persona e di confron-
tarsi con i Zufor e con i docenti del corso.
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Comitato Cartilagine

Report dell'evento dell'international
Cartilage Repair Society. ICRS,

dal 15 al 18 settembre, lzmir - Turchia

L’ International Cartilage Re-

pair Society — ICRS' si riuni-

sce ogni 18 mesi; I'ultimo
appuntamento ha avuto

luogo dal 15 al 18 settem-

bre 2013 ad Izmir in

Turchia.

I’evento ha concentrato in

4 giorni un impressionante

programma scientifico con

piu di 100 znvited speakers,

key note lectures, 7 sessioni

plenarie, 23 sessioni specia-

li, 130 presentazioni e 250

posters, nonché 4 zustructio-

nal courses ¢ 8 industry synpo-

sia, il tutto focalizzato sulle

novita nel mondo della ricerca cartilagi-
nea. Tale congresso ha riunito scienziati,
chirurghi e industrie leader da tutto 4
mondo, che hanno condiviso la passj
verso la cura delle lesioni cartilagi &
piu recenti scoperte, tutti moSgi dhl-
Pobiettivo di migliorare le Na dispo-
sizione per trattare i num azienti
pre-artrosici altrimenti condannati ad
una progressione dei processi degenera-
tivi. I Sacro Graal del trattamento carti-
lagineo, la cartilagine ialina, rimane lon-
tano dall’essere raggiunto, ma le novita
in questo campo non sono mancate, sia
nella rivalutazione di tecniche ormai
consolidate, sia nella presentazione di
dati preliminari su nuovi prodotti e
nuove tecniche. Il Congresso si ¢ aperto
con una sessione congiunta ICRS-FIFA
su cartilagine e sport, nella quale sono
stati presi in considerazione I'enorme
impatto della patologia cartilaginea in
una popolazione di pit di 200 milioni di
individui nel mondo praticanti il calcio,
le possibilita di prevenire tali lesioni e il
management del giocatore affetto da danni
cartilaginei, dall’intervento al ritorno sul
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Xi particolare interesse Ioverview

1 piu recenti studi che cominciano a
ostrare il rapporto causale tra stimo-

lo meccanico eccessivo e attivazione dei
processi catabolici, sia per stimolazioni
ripetute di moderata intensita che per
traumi a maggiore impatto come nel
caso dei traumi con rotture legamentose.
La conoscenza di tali meccanismi ha
I’enorme potenziale di dare indicazioni
per una corretta gestione dell’atleta, sia
nell’allenamento, comprendendo i giusti
tempi di recupero dei tessuti articolari ed
evitando quindi sovraccarichi, che du-
rante la riabilitazione, favorendo lo sti-
molo alla rigenerazione senza incorrere
nel rischio di compromettere un tessuto
nella delicata fase di maturazione. In
seguito, la patologia cartilaginea ¢ stata
analizzata a tutto campo, dalla lesione
focale traumatica ai quadri di degenera-
zione piu diffusa fino all’early arthritis,
indagandone non solo la presentazione
clinica, ma anche le basi biologiche. A
tale riguardo va sottolineato che la parte
biologica ha avuto in questo congresso
uno spazio importante, frutto della

>
volonta del Presidente in

carica con l'ultimo mandato
Antony Hollander di avvici-
nare scienziati di tutto il
mondo per unire ricerca
biologica e clinica, aspetto
traslazionale fondamentale
per un progresso scientifico
che arrivi al letto del pazien-
te. Questo ha portato ad una
partecipazione di figure ete-
rogenee, dal biologo al bio-
materialista, dal chirurgo al
riabilitatore. La varieta dei
partecipanti non ¢ stata pur-
troppo accompagnata da un
pari successo nei numeri,
con una partecipazione complessiva
purtroppo leggermente in calo rispetto
ai congressi precedenti, penalizzata dal-
Pincerto clima politico di tale regione. Va
comungque ribadito che il Congresso nel
complesso si ¢ svolto in sicurezza e ha
offerto numerosi spunti positivi.

Accanto agli affascinanti studi di base
per sviluppare strategie di medicina rige-
nerativa ed allo studio di seaffold sempre
piu tecnologici, nonché di metodiche di
indagine sulla biomeccanica del tessuto
di riparazione e sulle metodiche di studio
mini-invasive, alcuni importanti messag-
gl sono emersi anche di piu diretta appli-
cabilita clinica. Il primo e pit netto
riguarda senza dubbio I’approccio al trat-
tamento chirurgico delle lesioni cartilagi-
nee mediante stimolazione midollare.
Questo aspetto, recentemente evidenzia-
to anche dall’ultimo numero di Papers in
Pills della SIGASCOT, ha trovato il
sostegno sia della ricerca di base che dei
trials clinici: le microfratture, la tecnica
piu utilizzata in tutto il mondo anche da
Centri non di eccellenza per il trattamen-
to delle lesioni cartilaginee dati i vantag-



gi indubbi in termini di costi e semplici-
ta, presenta dei limiti che stanno venen-
do alla luce con sempre piu chiarezza.
Infatti, le microfratture compattano I'os-
so circostante rendendo difficile la
migrazione degli elementi cellulari, che
dovrebbero garantire i processi di ripara-
zione, e causano un ispessimento del-
P'osso subcondrale che compromette la
prognosi ed anche la possibilita di ese-
guire ulteriori trattamenti cartilaginei
con successo. In controtendenza invece
vi ¢ la rivalutazione delle perforazioni,
ovviamente ponendo attenzione ad evi-
tare leffetto necrotizzante del calore,
che ha portato alla proposta di una
nuova generazione nella strategia della
stimolazione midollare: le nano fratture,
meno traumatiche ma comunque in
grado di favorire 'apporto delle cellule
mesenchimali staminali nella sede di
lesione. Accanto a questa nuova filosofia
nella stimolazione midollare vi sono poi
numerose proposte per incrementare il
potenziale rigenerativo mediante scaffold
o augmentation con altri tipi cellulari. Di
particolare interesse sono i risultati pre-
liminari tiportati sull’utilizzo di cellule
staminali di derivazione sinoviale espan-
se, ma la sorgente migliore per la rigene-
razione cartilaginea ¢ lontana dall’essere
definita e numerosi gruppi di ricerca nel
mondo attualmente lavorano in direzio-
ni completamente diverse, dall’utilizzo

varia origine, con protocolli di stimo
zione biologica o all'interno di pj

plesse strategie di bioingegneria le
con Iutilizzo di bioreattori. Numerosi
anche i lavori sui fattori di crescita di
derivazione piastrinica, che evidenziano
un’utilita clinica ma forse un successo
piu limitato di quanto inizialmente spe-
rato, ed ampio spazio ¢ stato dato anche
al concetto di lesione osteocondrale, che
implica una diagnosi attenta ed un
approccio chirurgico che tenga in consi-
derazione anche lo stato dell’osso sub-
condrale e non solo la superficie cartila-
ginea. Di particolare importanza anche il
giudizio emerso sulle metodiche di 7wa-
ging che, se da un lato vedono rapidi pro-
gressi tecnologici che permettono di stu-
diare il tessuto sempre pit approfondita-
mente, dall’altro non riescono ancora a
trovare una correlazione con la clinica,
che rimane quindi ancora il principale

N

di cellule differenziate alle starninaliq)
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elemento del chirurgo per la gestione
della patologia cartilaginea.

Va infine fatta un’ultima considerazione
sulla partecipazione italiana al Congres-
so, che ha visto in particolare un contri-
buto importante del gruppo del Prof.
Marcacci degli Istituti Ortopedici Riz-
zoli, che con piu di 20 tra presentazioni,
moderazioni e poster, ¢ stato il gruppo
nel mondo a portare il maggiore contri-
buto al Congresso e che riportiamo con
orgoglio in quanto 'impegno di questo
gruppo italiano ha avuto come ricono-
scimento anche "unico award, Cum Laude,
assegnato per uno studio clinico: “Should
we still talk about “patellofemoral” cartilage
lesions? A comparative stndy” di G. Filardo,
E. Kon, L. Andriolo, A. Di Martino, S.
Zaffagnini, e M. Marcacci. In tale studio
si sottolinea come lesioni condrali
patella e troclea, pur facendo parte

27

stessa articolazione, si comportano di-
versamente sia per le caratteristiche della
patologia cartilaginea che per la progno-
si nel trattamento di rigenerazione
mediante scaffold e cellule, suggerendo
una particolare attenzione nell’eseguire
studi in quest’ambito e fornendo nuove
evidenze per offrire le giuste aspettative
a chirurghi e pazienti che si trovino ad
affrontare lesioni trocleari o le piu com-
plesse lesioni rotulee.

In attesa del nuovo congresso mondiale
a Chicago nel 2015, concludiamo questo
report inf x?do che Bologna ha ospi-
tato in c% dicembre 2013 I'ultimo
eventgmiglefnazionale ICRS un focus mee-

.ﬂﬂ m cells e scaffolds che ha richiama-

aggiori esperti mondiali del setto-

er due giorni intensi con lectures e live

urgery sulle piu moderne tecniche di
rigenerazione cartilaginea.

Societd Italiana di Chirurgia
del Ginocchio, Artroscopia,
Sport, Cartilagine e
Tecnologie Ortopediche
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4. Quota SIGASCOT + abbonamento ESSKA Journal “KSSTA” Print-abo €225% (70+155) 255** (100+ 155)
5. Quota Specializzandi + abbonamento ESSKA Journal “KSSTA” Print-abo €205* (50+155) 215** ( 60+ 155)
6. Quota Promozionale SIGASCOT + ESSKA Journal “KSSTA” E-abo €125* (70+ 55) 155** (100+ 55)
7. Quota Promozionale SIGASCOT + ESSKA Journal “KSSTA” E-abo €105* (50+ 55) 115** ( 60+ 55)

(specializzand + Fisioterapisti)
In regola con le ultime due annualiti
** Prima iscrizione

Il pagamento & stato effettuato:

tramite il servizio PAGONLINE del sito WWWw.sigascot.com

«con Assegno bancario intestato alla Societa Italiana Ginocchio, Sport, Cartilagi
Ortopediche

o o

bancario intestato a SIGASCOT IT 29 E 05728 02801 44857 0849577
ico bancario intestato a SIGASCOT IT 70 L 07601 02800 00009 4185212
€ con bonifico o bollettino postale SIGASCOT conto corrente n® 94185212

Sono Socio emerito (70 anni compiuti) 0

Indirizzo e tel.

Tutti i moduli possono essere scaricati accedendo I'
www.sigascot.com









