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Dottor Kirienko, in quali casi 
è indicato il metodo Ilizarov?
Le indicazioni sono numerose. 
In ortopedia pediatrica il me-
todo Ilizarov si applica per 
correggere dismetrie e malfor-
mazioni congenite di femore, 
gamba, braccio e avambraccio 
e per trattare diverse displasie 
ossee, come la malattia di Ol-
lier, l'esostosi multipla eridi-
taria, la malattia di Blount, il 
rachitismo vitamina D-resi-
stente, oltre a malformazioni 
vascolari e alla pseudoartrosi 
congenita. Molto noto è il suo 

impiego per aumentare la sta-
tura nei pazienti con acondro-
plasia e ipocondroplasia. Infi-
ne è particolare il trattamento 
delle deformità complesse dei 
piedi dei bambini con piede 
torto recidivante e altre pato-
logie congenite, anche neuro-
logiche.
Nei pazienti adulti, il tratta-
mento viene effettuato in ca-
so di fratture, specialmente se 
complesse ed esposte, in cui 
l'impiego dei mezzi di sintesi 
interni comporta un grosso ri-
schio di infezione. La fissazio-

ne delle fratture “a ponte” per-
mette di non avere dei corpi 
estranei, come placche e chio-
di nel focolaio della frattura 
esposta, che per definizione è 
“sporca”. In questo modo, l'in-
fezione può essere evitata in 
modo più sicuro, escludendo 
così le gravi conseguenze che 
si possono avere se l'infezione 
si propaga lungo i grossi seg-
menti ossei adiacenti alla frat-
tura.
È ovviamente un metodo idea-
le per il trattamento delle frat-
ture non guarite, delle pseu-

doartrosi settiche e dei difetti 
ossei. La tecnica del trasporto 
osseo garantisce l'eliminazio-
ne dell'osteomielite post-trau-
matica, il ripristino della con-
tinuità ossea e della lunghezza 
dell'arto leso.
Negli adulti, la metodica di Ili-
zarov viene utilizzata anche 
per la correzione delle defor-
mità post-traumatiche o co-
stituzionali, delle deviazioni o 

torsioni dell'asse dell'arto, che 
provocano un sovraccarico 
sulle articolazioni e successiva 
artrosi dell'anca, del ginocchio 
o della caviglia.
L'eliminazione delle dismetrie 
degli arti inferiori permette di 
evitare la comparsa del mal di 
schiena e dell'artrosi interver-
tebrale che si sviluppa nel cor-
so degli anni per un abbassa-
mento di una parte del bacino 

e l'inclinazione della colonna 
vertebrale.

Quando invece non è inidi-
cato?
Le controindicazioni al meto-
do sono molto limitate, anzi il 
suo vantaggio è proprio la sua 
possibilità di utilizzo nei casi 
particolarmente difficili, in cui 
altre tecniche non possono es-

Il congresso nazionale della Società italiana fissazione esterna (Sife) è in programma a 
Milano il 27 e 28 ottobre e si occuperà di rigenerazione ossea con tecniche di fissazione 
interna ed esterna e di prevenzione e trattamento delle infezioni ossee in traumatologia.
A presiedere la manifestazione scientifica è Alexander Kirienko. Nato in una cittadina 
nell'estremo oriente russo, ha lavorato come chirurgo nella divisione di Patologia della ma-
no e del piede del Centro ortopedico e traumatologico a Kurgan, città della Siberia Occi-
dentale. Il centro si associa a un personaggio avvolto nel mito, Gavril Abramovich Iliza-
rov, l'ideatore della tecnica di elongazione ossea che porta il suo nome, diffusa in tutto il 
mondo ma ancora ignorata da molti. In Italia da molti anni, oggi Alexander Kirienko dirige 
il Settore della fissazione esterna e allungamenti ossei dell'Ortho Center dell'Istituto Clinico 
Humanitas di Rozzano (Milano). 
«Al congresso Sife abbiamo scelto argomenti che sono al centro dell'interesse e dei dibat-
titi nell'ambito della ricostruzione ossea – ha spiegato –. Avremo ospiti di fama mondiale, 
come Dror Paley dagli Stati Uniti, e il fondatore dell'Associazione per lo studio e l'appli-
cazione del metodo Ilizarov (Asami) Maurizio Catagni e anche José Carlos Bongiovan-
ni dal Brasile, ex presidente di Asami International. Lasciamo molto spazio ai giovani, che 
possono presentare i loro abstract e le loro relazioni nelle sezioni di presentazioni libere. Le 
aziende che si occupano dei fissatori e delle moderne tecnologie di ricostruzione delle ossa 
ci mostreranno nuovi sviluppi tecnici e scientifici».

Al congresso Sife la rigenerazione
ossea con le tecniche di fissazione
Il metodo Ilizarov spiegato da chi l'ha appreso direttamente dal suo inventore: 
Alexander Kirienko all'inizio della sua carriera ha lavorato in Siberia a fianco  
di Gavril Abramovich Ilizarov. Se ne parla al congresso Sife di Milano

IN COPERTINA

LA STORIA DELL'OSTEOSINTESI ESTERNA DI ILIZAROV

Gavril Abramovich Ilizarov nacque nel 1921 in Polonia come 
sesto figlio da una famiglia povera di contadini ebrei, ma passò 
infanzia e adolescenza in Azerbaijan, dove viveva la famiglia 
della madre, facendo il pastore in montagna.
Le misere condizioni economiche gli impedirono di iniziare la 
scuola nei primi dieci anni, ma la sua volontà e facilità di ap-
prendere gli permisero di recuperare rapidamente il tempo per-
duto fino a iscriversi, a 18 anni, alla facoltà di medicina del-
la Crimea Medical School a Sinferòpoli. Una volta laureato gli 
venne assegnata come sede di lavoro un ospedale rurale a 
Dolgovka, nell'Oblast di Kurgan in Siberia, duemila chilometri 
a est di Mosca, perché era lo Stato a decidere per i primi tre 
anni la destinazione dei neolaureati. E fu là che, in totale isola-
mento, con gli scarsi mezzi a disposizione, si dedicò anche al-
la cura dei tanti soldati feriti e mutilati reduci dal fronte del con-
flitto mondiale. Ben presto, le lesioni scheletriche assorbirono 
maggiormente i suoi interessi. Dotato di un grande intuito, oltre 
che di una solida preparazione in fisiologia e biomeccanica, 
Ilizarov escogitò un apparato di fissazione esterna a configu-
razione circolare, che con semplici fili metallici incrociati era in 
grado di immobilizzare stabilmente l'osso, rispettandone pie-
namente la biologia; otteneva così consolidazioni più rapide di 
artrodesi, di fratture e di pseudoartrosi, anche correzioni di de-
formità. Aveva dovuto fare di necessità virtù, perché le risorse a 
sua disposizione erano molto limitate: quell'apparato, costruito 
con gli scarti di una fabbrica meccanica del luogo e con i raggi 
delle ruote di bicicletta, era forse l'unico mezzo di sintesi che 
poteva permettersi.
Gia nel 1952, Ilizarov descrisse, in un bollettino scientifico lo-

cale, l'allungamento di un arto di 12,3 cm con il suo apparec-
chio e nello stesso anno depositò il brevetto della sua inven-
zione. Inizialmente, il suo metodo venne fortemente criticato, 
ostacolato e non riconosciuto dal mondo accademico sovie-
tico. Una svolta importante si ebbe nel 1968, quando Ilizarov 
curò con successo l'osteomielite post-traumatica alla tibia del 
campione olimpico sovietico di salto in alto Valerij Brumel, che 
nei tre anni precedenti, in seguito a un incidente motociclisti-
co, aveva subito 37 interventi senza ottenere una guarigione. 
L'anno successivo, il ministro della Salute Sovietico dichiarò 
Kurgan un Centro di ricerca in ortopedia e traumatologia e nel 
1970 ricevette finalmente l'approvazione degli ortopedici acca-
demici russi.
Nel 1980 Ilizarov trattò con successo l'esploratore e scalatore 
italiano Carlo Mauri, che soffriva da anni di mancate consoli-
dazioni tibiali infette. E proprio con l'aiuto di Mauri un gruppo 
di ortopedici italiani di Lecco si interessò al metodo Ilizarov e 
si recarono a Kurgan per impararlo. Nel giugno 1981, dopo un 
importante sforzo diplomatico per consentirne l'uscita dall'U-
nione Sovietica, Ilizarov era a Bellagio (Como) a parlare sul 
palco del XX Meeting del Club Italiano AO. Parlò per quasi tre 
ore davanti a duecento ortopedici. Il giorno dopo avrebbe ese-
guito all'ospedale di Lecco, su una bambina affetta da emime-
lia dell'arto inferiore, il primo impianto di un apparato di Ilizarov 
nel mondo occidentale. 

Liberamente tratto da “Carlo Mauri alla scoperta di Ilizarov: il 
felice incontro voluto dal destino”. Di Nunzio Spina, Giornale 
Italiano di Ortopedia e Traumatologia 2018;44:64-74.

> La statua alla memoria di Gavril Ilizarov all'ingresso del Centro 
ortopedico di Kurgan, in Russia

> Alexander Kirienko
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sere applicate. 
Ovviamente l'impiego del fis-
satore è più difficile nei casi di 
malattie croniche come dia-
bete, malattie autoimmuni o 
problematiche vascolari. No-
nostante questo, viene appli-
cato con successo nel tratta-
mento del piede diabetico di 
Charcot.

Come si esegue il metodo Ili-
zarov? 
L'intervento inizia con l'ap-
plicazione del fissatore in una 
posizione che viene studiata in 
anticipo in planning preopera-
torio e che dipende dalle indi-
cazioni del trattamento. Anelli 
d'acciaio si posizionano ester-
namente all'arto, con fili (aghi 
di grande diametro) e barrette, 
perpendicolarmente a un seg-
mento osseo; si applicano sno-
di a livello delle deformità e si 
unisce il tutto con aste filetta-
te, che poi permettono di ef-
fettuare l'allungamento.
Una volta applicato il fissatore, 

viene effettuata una corticoto-
mia, un'osteotomia poco trau-
matica con una piccola inci-
sione per non alterare il circo-
lo vascolare dell'osso e del pe-
riosteo, quello che garantisce 
una buona formazione del ri-
generato in distrazione e il fu-
turo allungamento.

È un metodo pienamente ac-
cettato dalla comunità orto-
pedica o ci sono ancora con-
troversie sul suo utilizzo?
Generalmente il metodo vie-
ne oggi accettato dalla comu-
nità ortopedica. Associazio-
ni scientifiche della metodica 
di Ilizarov esistono in tutto il 
mondo e aiutano a curare le 
più difficili patologie sia nei 
paesi ricchi che, ancor di più, 
in quelli meno sviluppati.
Il metodo è complesso e di dif-
ficile esecuzione e non tutti gli 
ortopedici lo amano, anche 
se ne riconoscono i vantaggi, 
perché richiede una curva di 
apprendimento molto lunga, 

un lavoro faticoso e costante 
con i pazienti, un trattamento 
prolungato e laborioso. 
Le controversie sorgono so-
lo nei casi di trattamento non 
adeguato e non professiona-
le, che comportano sofferenza 
nei pazienti, oppure alla cosid-
detta intolleranza del fissato-
re, che tuttavia sono solo il ri-
sultato di un'applicazione non 
adeguata e di una cura non ap-
propriata.

Come e dove lo si può ap-
prendere?
Imparare da autodidatta è 
sconsigliabile, perché si può 
andare incontro a delusioni, 
complicanze e insoddisfazio-
ni. Bisogna stare vicino a un 
esperto e vedere nella pratica 
quotidiana l'applicazione del-
la metodica, durante interven-
ti chirurgici e poi nelle visite 
successive dei pazienti in am-
bulatorio. 
I centri che usano la metodica 
di Ilizarov non sono numerosi 

ma ci sono, e se un ortopedi-
co giovane vuole apprendere il 
metodo, deve crescere in uno 
di questi centri pian piano, ac-
quistando esperienza. Servo-
no tempo e pazienza.

Il metodo Ilizarov viene oggi 
utilizzato in tutto il mondo. 
Il suo inventore era soddi-
sfatto della sua applicazione?
Il suo inventore è morto nel 
1992. Ilizarov era molto fiero 
che la conoscenza e l'utilizzo 
del suo metodo si erano este-
se a livello mondiale. Mostra-
va con orgoglio i successi nel 
trattamento dei pazienti dif-
ficili; le sue lezioni tenute nei 
viaggi all'estero avevano un 
enorme successo e la metodi-
ca determinò una rivoluzio-
ne nella storia e nella pratica 
dell'ortopedia e della trauma-
tologia.

Nel Centro del professor Ili-
zarov in Siberia avete speri-
mentato indicazioni più am-
pie rispetto a quelle che si uti-
lizzano nel resto del mondo?
In effetti a Kurgan avevamo – 
ed esiste ancora – un centro 
sperimentale, dove si effettua-
no studi su animali per poter 
poi applicare nuovi metodi su-

gli esseri umani. 
La tecnica è stata studiata e 
applicata nella cura delle pa-
tologie della colonna vertebra-
le, nella sostituzione dei difetti 
del tetto cranico, nella cura dei 
monconi degli arti, nel miglio-
ramento della circolazione pe-
riferica nei pazienti diabetici e 
con problemi di patologia va-
scolare periferica.

Quale futuro vede per il me-
todo di Ilizarov? È destinato 
a essere rimpiazzato da altri 
approcci o resterà una risor-
sa importante?
Il metodo rimane un pilastro 
sul quale si basano molti re-
centi sviluppi tecnologici in 
ortopedia. Per esempio, nono-
stante l'introduzione dei chio-
di endomidollari per l'allunga-
mento e dei moderni fissatori 
esapodalici, le basi teoriche e 
pratiche restano quelle studia-
te e approfondire dallo stesso 
Ilizarov.

Renato Torlaschi

In letteratura scientifica esistono molte pubblicazioni 
che dimostrano l'efficacia del metodo di Ilizarov, ma per 
Alexander Kirienko bisogna sempre far riferimento al lavo-
ro fondamentale dello stesso Gavril Ilizarov: Transosseous 
osteosynthesis: theoretical and clinical aspects of the re-
generation and growth of tissue (ed. Springer), che è stato 
pubblicato per la prima volta nel 1992 e che riassume il la-
voro clinico e sperimentale di tutta una vita.
Altro libro da studiare è Principles of deformity correction 
(ed. Springer) di Dror Paley, uscito nel 2002.
È infine fondamentale il volume del 2008 di Solomin Leo-
nid, The basic principles of external skeletal fixation using 
the Ilizarov device (ed. Springer), alla cui stesura hanno 
partecipato molti autori, tra cui Alexander Kirienko.

STUDIARE IL METODO ILIZAROV:  
LA BIBLIOGRAFIA ESSENZIALE
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Indagine Eusem: pronto soccorso 
sono in affanno in tutta Europa
Inadeguati per lavorarci e forse anche per essere curati, secondo la Società europea di 
medicina d'emergenza i pronto soccorso sono in affanno in mezza Europa. Le soluzioni 
sono note, ma le risorse economiche, e non solo in Italia, prendono un'altra strada

I reparti di pronto soccorso 
sono attualmente luoghi non 
sicuri sia per i professioni-
sti che per i pazienti, non so-
lo in Italia ma in tutta Europa, 
secondo i risultati di un'inda-
gine internazionale realizza-
ta per conto della Società eu-
ropea di medicina d'emergen-
za (Eusem) e pubblicato sullo 
European Journal of Emergen-
cy Medicine (1).
Le ragioni principali sono at-
tribuite alle carenze di perso-
nale e al sovraffollamento, do-
vuti alla non disponibilità di 
posti letto nei reparti. Gli in-
tervistati al sondaggio hanno 
anche ritenuto di non avere un 
supporto sufficiente da parte 
dei responsabili della gestione 
ospedaliera.
Circa il 90% del personale sa-
nitario interpellato denuncia 
che a volte il numero di pa-
zienti nei centri di emergen-
za-urgenza supera la loro ca-
pacità di fornire cure sicure e 
che questo sovraffollamento è 
un problema regolare. È ben 
noto che, oltre a causare disa-
gio ai pazienti e ai professioni-
sti e ostacolare la loro capacità 
di fornire assistenza, il sovraf-
follamento comporta un ri-
schio sostanziale di danni per 
la salute degli assistiti e un au-
mento della mortalità.
Un analogo sondaggio è stato 
condotto tra i pazienti: i risul-
tati sono ancora da pubblica-
re ma gli autori anticipano che 
sono ancora più allarmanti. 
Gli intervistati hanno dichia-
rato che al pronto soccorso 
erano stati assistiti da perso-
nale "arrabbiato" o "scortese". 
«È probabile che questo sia 
dovuto a esaurimento e fru-
strazione – ha affermato in un 
editoriale James Connolly, 
presidente dell'Eusem – dato 
che la stragrande maggioranza 
di coloro che hanno risposto 
al sondaggio tra i professioni-
sti ha dichiarato di essere or-
goglioso di lavorare in un re-
parto di emergenza-urgenza». 
Gli infermieri, rispondendo al 
sondaggio, hanno evidenziato 
una maggiore insicurezza ri-
spetto ai medici, specie quan-
do si trovano a dover trattare 
con pazienti con problemi di 
salute mentale. «Dal momento 
che in generale restano a con-
tatto con i pazienti per periodi 
di tempo più lunghi, questo è 
comprensibile – hanno com-
mentato i ricercatori – ma co-
munque preoccupante».

Giovani medici 
sono i più vulnerabili
Del resto, già un'indagine 
svolta lo scorso anno dall'Eu-
sem (3), che si era focalizza-
ta sul burnout tra gli opera-

tori sanitari dei pronto soc-
corso europei, aveva fornito 
risultati allarmanti, mostran-
do che i professionisti più gio-
vani e meno esperti avevano 
maggiori probabilità di esser-
ne colpiti rispetto al personale 
più anziano ed esperto e ave-
vano subito in modo più mar-
cato l'impatto della pandemia 
di Covid-19.
«È preoccupante la scoperta 
che il burnout colpisce gli spe-
cialisti e i tirocinanti in medi-
cina di emergenza più giovani 
in misura maggiore rispetto 
a quelli più anziani e con più 
esperienza – aveva commen-
tato Abdo Khoury dell'Uni-
versità di Besançon, in Fran-
cia –. Le esperienze negative 
durante la formazione pos-
sono portare al burnout e al-
la depressione più avanti nella 
carriera. Eppure questi saran-
no i professionisti di domani. 
Sempre che non decidano di 
abbandonare: i giovani colpi-
ti da burnout sono infatti più 
propensi a pensare di lasciare 
il posto di lavoro. E, natural-
mente, la carenza di persona-
le che ciò potrebbe provocare 
non farebbe che peggiorare le 
cose» (4).

Lontani anni luce 
dalla situazione ideale
«È inquietante vedere che que-
sto schema di cattiva organiz-
zazione si ripete – ha dichia-
rato Connolly – ed è inaccet-
tabile che si siano intraprese 
così poche iniziative per por-
vi rimedio. Anzi, la situazio-
ne sembra ancora peggiore ri-
spetto al passato».
Il 54,2% dei professionisti ha 
dichiarato di essere costante-
mente sotto pressione esterna 
e di temere che questo potreb-
be avere conseguenze nell'assi-
stenza ai pazienti. Il supporto 
della direzione dell'ospedale 
è stato percepito come inade-
guato: il 35% ha risposto che i 
dirigenti ospedalieri non han-
no mai proposto né suppor-
tato l'introduzione di miglio-
ramenti e il 47% ritiene che le 
procedure implementate per 
migliorare il flusso di lavoro 
nel reparto non siano mai sta-
te realmente efficaci.
«I professionisti dedicati 
avrebbero bisogno del suppor-
to e dell'ambiente adatti a svol-
gere al meglio il proprio lavoro 
e i pazienti dovrebbero sentir-
si fiduciosi di ricevere il trat-
tamento migliore, ma attual-
mente siamo lontani da que-
sta situazione ideale. I governi 
e le autorità sanitarie devono 
rimediare subito, prima che la 
situazione peggiori ulterior-
mente e diventi troppo tardi 
per arrestare la spirale di de-

clino», ha concluso Connolly.
Certamente il tema non è nuo-
vo, ma evidentemente le ri-
chieste di intervento non han-
no finora trovato soluzioni 
soddisfacenti.
In Germania, risale a otto an-
ni fa un position paper (5) in 
cui medici del settore segnala-
vano problemi finanziari e or-
ganizzativi nei reparti di pron-
to soccorso tedeschi e solleci-
tavano un maggior riconosci-
mento dell'importanza delle 
cure di emergenza nel sistema 

sanitario. Le proposte com-
prendevano un cambiamen-
to del finanziamento ospeda-
liero in direzione di un siste-
ma maggiormente basato sul 
budget, una migliore pianifi-
cazione strutturale per le cu-
re di emergenza regionali, una 
cooperazione intensificata dei 
medici di medicina genera-
le con i servizi di emergenza, 
una migliore rappresentanza 
organizzativa delle cure d'ur-
genza all'interno degli ospeda-
li e un avanzamento della me-

dicina d'urgenza nell'istruzio-
ne medica post-laurea. 
Il tema tocca evidentemente 
tutti i sistemi sanitari europei. 
Le soluzioni da adottare sono 
in gran parte note, ma le risor-
se economiche, e non solo in 
Italia, prendono un'altra stra-
da.

Giampiero Pilat
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Anziano attivo, in traumatologia
prevale l'approccio chirurgico
Le richieste funzionali di questi pazienti spingono il traumatologo verso l'approccio 
chirurgico e in alcuni casi persino a preferire la sostituzione protesica alla sintesi. 
Se ne parla al Trauma Meeting di Otodi, in ottobre a Riccione

Dottor De Biase, come cam-
bia l'approccio dell'ortopedi-
co in caso di fratture, quando 
il paziente è un anziano an-
cora attivo? 
L'anziano attivo è caratterizza-
to da patologie che sono lega-
te all'età, come una moderata 
osteoporosi, è spesso in tera-
pia farmacologica e può aver 
già subito interventi nella se-
de della frattura, come protesi 
o mezzi di sintesi.
L'osteoporosi, quindi la qua-
lità dell'osso, è sicuramen-
te la prima problematica che 
dobbiamo affrontare quando 
trattiamo un paziente anzia-
no. Siamo costretti a utilizzare 
mezzi di sintesi più stabili, co-
me chiodi più lunghi che pos-
sano armare tutto il segmen-
to per evitare fratture vicino 
ai mezzi di sintesi, placche con 
stabilità angolare per migliora-
re la tenuta delle viti ed evitare 
meccanismi di cedimento o di 
allentamento, a volte preferi-
re la sostituzione protesica ri-
spetto alla sintesi per permet-
tere un recupero più precoce 
della funzione. 
Le fratture articolari che ci tro-
viamo ad affrontare nell'anzia-
no, anche se attivo, sono ca-
ratterizzate da una maggio-
re frammentazione a parità di 
meccanismo traumatico, spes-
so incidenti su articolazioni 
che già prima del trauma mo-
stravano un'artrosi di media 
gravità ancora ben tollerata 
dai pazienti. 
Questi elementi, associati a pa-
tologie non specifiche dell'os-
so, come le patologie metabo-
liche, la terapia farmacologica, 
la qualità dei tessuti molli, sia 
di rivestimento che dei musco-
li e dei tendini, fanno sì che la 
ripresa del paziente sia meno 
veloce delle aspettative di que-
sti soggetti, che invece anelano 
a una ripresa della loro prece-
dente funzione nel minor tem-
po possibile.
Elemento centrale del tratta-
mento traumatologico delle 
fratture articolari è raggiun-

gere una riduzione e una sta-
bilità della sintesi che consen-
tano una mobilizzazione e una 
ripresa del carico quanto più 
precoce possibile per ridurre 
al minimo la perdita di funzio-
nalità.

Negli anziani attivi c'è più 
spazio per l'approccio chi-
rurgico rispetto a quello 
conservativo? In quali con-
dizioni?
Il messaggio che viene da un 
recente passato è quello di 
considerare l'anziano come un 
paziente che ha un rischio au-
mentato se sottoposto a inter-
vento chirurgico. Se questo è 
sicuramente vero da un pun-
to di vista generale, l'esperien-
za maturata negli anni con la 
frattura del femore prossimale 
ci ha insegnato che è necessa-
rio – quanto più per un anzia-
no che voglia tornare a essere 
attivo ed indipendente – un 
trattamento chirurgico preco-
ce, efficace e che permetta di 
evitare una immobilizzazione 
o una riduzione della funzio-
nalità generale del soggetto. Il 
“non trattamento” spesso per 
l'anziano rappresenta un ri-
schio simile se non maggiore 
per la prolungata immobiliz-
zazione, la sarcopenia che ne 
deriva, spesso la depressione 
del tono dell'umore.  
Pertanto una frattura di gam-
ba, di caviglia o anche del ba-
cino necessitano di un tratta-
mento che potremmo chia-
mare “aggressivo”. Anche per 
le fratture dell'arto superiore, 
l'indirizzo che si sta delinean-
do è quello di considerare le 
indicazioni al trattamento chi-
rurgico maggiormente in re-
lazione al grado di attività del 
soggetto anziano piuttosto che 
a un criterio puramente ana-
grafico. Questo atteggiamento 
ovviamente non può non con-
siderare la diversa qualità dei 
tessuti che incontriamo e por-
ta in molti casi a preferire trat-
tamenti sostitutivi rispetto a 

trattamenti di riduzione e sin-
tesi articolare, sempre con l'o-
biettivo di dare il maggior con-
tributo possibile alla funzione 
di un anziano attivo.

Quali tipi di fratture sono più 
comuni nell'anziano attivo?
L'anziano attivo presenta in 
genere le fratture articolari che 
sono tipiche anche nei giova-
ni, sebbene con una comples-
sità maggiore a parità di ener-
gia traumatica. Pensiamo per 
esempio a tutte le fratture da 
incidente stradale a carico de-
gli arti inferiori, come quelle 
del ginocchio e della gamba, 
della caviglia... le fratture da 
attività sciistica sono in forte 
aumento, così come quelle do-
vute a cadute da mezzi a due 
ruote come le bici, le e-bike e 
i motocicli. In questi pazien-
ti stanno aumentando in ma-
niera considerevole le frattu-
re dell'arto superiore, ma con-
temporaneamente aumentano 
le richieste funzionali. È passa-
ta l'era dei nonni che giocava-
no a carte al circolo. Ora sono 
anziani che gestiscono i nipoti 
e le loro attività, vogliono bal-
lare, viaggiare.

Quali condizioni non orto-
pediche possono aumentare 
il rischio di fratture?
Sicuramente l'osteoporosi gio-
ca il ruolo maggiore nell'au-
mentare il rischio di fratture 
rendendo l'osso più fragile e 
più esposto. Anche patologie 
artrosiche iniziali, limitando 
la flessibilità articolare, pos-
sono portare a una maggiore 
esposizione al rischio di frat-
ture per traumi minori. Pato-
logie come il diabete e le va-
sculopatie, sebbene ben tolle-
rate in condizioni stazionarie, 
possono aggravare molto sia 
il decorso postoperatorio sia 
la ripresa funzionale di un an-
ziano attivo fino a prima del 
trauma. Un problema spesso 
misconosciuto è la sarcope-
nia, che mina la capacità del 
paziente di gestire movimenti 
imprevisti e riduce l'equilibrio. 
In generale possiamo afferma-
re che in presenza di patologie 
mediche diverse è molto facile 

che l'equilibrio mantenuto fi-
no a quel momento possa in-
crinarsi.

Qual è l'approccio più corret-
to per curare questa tipologia 
di pazienti?
Tutti gli anziani, attivi e non, 
necessitano di un adeguato 
supporto internistico durante 
la loro permanenza ospedalie-
ra. Questa consulenza permet-
te di ricalibrare la terapia pre-
cedente e gestire l'immediato. 
A volte ci si trova di fronte a 
pazienti che non hanno anco-
ra affrontato alcune malattie 
croniche, come per esempio 
l'osteoporosi, in modo ade-
guato. 
L'ortopedico non si deve limi-
tare ad una buona chirurgia, 
ma completare il trattamento 
adeguando la terapia medica 
e introducendo farmaci indi-
spensabili a evitare nuove frat-
ture. Una volta sul territorio 

però è necessario che la medi-
cina territoriale, e non solo il 
medico di medicina generale, 
facciano la loro parte per per-
mettere un precoce recupero. 
Spesso i pazienti attivi a questa 
età sono molto legati ai diversi 
aspetti anche sociali della loro 
vita. Non è infrequente trovare 
elementi di depressione dell'u-
more conseguenti al trauma 
e alla paura di non poter re-
cuperare la loro vita. Un sup-
porto psicologico è spesso in-
dispensabile per aiutare il per-
corso di questi soggetti.

Dottor De Biase, lei ha af-
fermato che per alcuni tipi 
di fratture mancano ancora 
protocolli chiari e condivisi 
e che c'è ancora troppa etero-
geneità nei trattamenti. Per 
quali traumi in particolare?
Le fratture di collo femore 
hanno rappresentato il leit-
motiv dell'ortopedia per di-

versi anni, portando a una se-
rie di modifiche organizzative 
e a una rinnovata spinta verso 
la standardizzazione e razio-
nalizzazione degli interventi 
necessari. Questa spinta però 
ora va spostata anche in al-
tri ambiti, che sebbene nume-
ricamente meno importanti 
stanno emergendo come nuo-
ve tematiche aperte: penso alle 
fratture dell'omero prossimale, 
al terzo posto come frequenza 
nell'anziano, alle fratture della 
caviglia e del piede, alle frattu-
re del ginocchio e del gomito 
e alle fratture periprotesiche e 
perimpianto. In tutti questi ca-
si è necessario mettere in atto 
protocolli condivisi in collabo-
razione con gli altri attori della 
salute come medici internisti e 
geriatri, infermieri e fisiotera-
pisti, per migliorare il tratta-
mento e il risultato della ridu-
zione delle fratture articolari 
dell'anziano attivo.

Renato Torlaschi

Il Trauma Meeting di Otodi è sicuramente il punto di ri-
ferimento annuale in Italia per dibattere le problemati-
che cliniche che si presentano all'ortopedico traumatolo-
go ospedaliero nella pratica quotidiana. Giunto alla quin-
dicesima edizione, si tiene a Riccione dal 4 al 6 ottobre. 
Quattro i presidenti di quest'anno: Paolo Esopi di Dolo 
(Venezia); Andrea Micaglio di Santorso (Vicenza), Mar-
co Mugnaini e Pietro De Biase di Firenze. 
A quest'ultimo abbiamo chiesto di approfondire alcuni 
aspetti relativi agli argomenti congressuali di quest'anno: 
le fratture articolari dell'anziano attivo e le fratture peri-
protesiche e perimpianto. «nella realtà quotidiana i nostri 
reparti e in nostri dipartimenti di urgenza sono popola-
ti di pazienti della cosiddetta terza età che continuano a 
svolgere una vita attiva e hanno richieste funzionali ben 
al di sopra di quanto eravamo abituati a ritenere» ci ha 
detto De Biase.

> Paolo Esopi > Andrea Micaglio > Marco Mugnaini> Pietro De Biase

DE BIASE (OTODI):  ACCANTO ALLA TRAUMATOLOGIA
DI BASE NE SERVE UNA AD ALTA SPECIALIZZAZIONE

La struttura del sistema sanitario nazionale permette una copertura adeguata di tutta la trau-
matologia. È però necessario che siano rispettate le dotazioni organiche degli ospedali e che 
l'utilizzo delle risorse sia gestito in maniera responsabile. «In questo campo c'è ancora molto 
da fare – ci ha detto Pietro De Biase della Traumatologia e Ortopedia Generale all'Azienda 
Careggi di Firenze –. Negli ultimi anni si sta invece assistendo a un progressivo impoverimen-
to della sanità pubblica, dimenticando la sua importanza nel reagire a situazioni di crisi. La 
pandemia purtroppo ci ha lasciato anche questo insegnamento, di quanto una sanità pubbli-
ca sia fondamentale per la salute dei cittadini, salute che ricordo è un diritto costituzionale». 
E in questa sua battaglia per dotare la sanità pubblica di un servizio traumatologico efficien-
te, De Biase, che è anche presidente Otodi Toscana, è passato dalle parole ai fatti. A inizio 
2023, infatti, ha lasciato la direzione della Traumatologia e Ortopedia Generale del Careggi 
perché in disaccordo con l'Azienda sulle modalità di organizzazione del reparto. Ora lavora 
come aiuto, sotto la direzione di un facente funzioni. 
Per l'ortopedico toscano un altro messaggio importante che è stato impresso dalla pandemia 
è la corretta gestione delle risorse. «Dobbiamo capire che, accanto a una traumatologia “di 
base”, capillarmente diffusa sul territorio, è necessario ve ne sia una di alta specializzazione 
per coprire le fratture più a rischio e meno frequenti dove la competenza del chirurgo e dell'o-
spedale sono fondamentali per garantire buoni risultati. Altri stati, come il Regno Unito, si so-
no già organizzati in tal senso centralizzando alcune patologie traumatiche meno frequenti, 
ma molto impegnative per il sistema sanitario, come le fratture della pelvi, le fratture esposte 
e le infezioni ossee».
Ma l'efficienza del sistema passa anche per un'adeguata fase riabilitativa. «Una difficoltà da 
non dimenticare è la gestione riabilitativa del paziente – spiega il traumatologo –. Spesso non 
si fa differenza tra anziano fragile e anziano attivo, con il risultato che spesso questi pazienti 
vengono affidati più a caregiver familiari che a strutture adeguate, inficiando a volte il risulta-
to ottenuto dalla chirurgia. Anche per questo motivo le necessità strutturali, di personale e la 
gestione delle risorse sono fondamentali».

R. T.
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Lesioni in età pediatrica ancora
lontane da una corretta gestione
Conoscenze di ortopedia pediatrica e confronto con gli specialisti sono l'indispensabile 
presupposto per la corretta gestione delle lesioni su uno scheletro in accrescimento, 
sempre foriere di problematiche future. Fondamentali anche i controlli frequenti

Dottor Andreacchio, cosa è 
cambiato nella disciplina in 
questi ultimi 25 anni e che 
contributo ha dato la Sitop ?
Sicuramente rispetto a 40 an-
ni fa è cambiato l'approccio al-
la traumatologia del bambino: 
da un approccio molto con-
servativo e meno aggressivo 
dal punto di vista chirurgico ci 
si è progressivamente sposta-
ti verso un più largo impiego 
della chirurgia. Naturalmente 
sempre nell'ambito delle cor-
rette indicazioni, senza forzare 
la mano, anche perché il trat-
tamento conservativo, quando 
possibile, è sempre da prefe-
rirsi a causa delle complicazio-
ni associate alla chirurgia, im-
possibili da azzerare.
Questo cambiamento è stato 
sostenuto sicuramente dall'e-
voluzione scientifica, clinica 
e tecnologica, con nuovi ma-
teriali, innovazioni e scoperte 
biologiche, ma anche dai tan-
ti cambiamenti di carattere so-
ciale: oggi ad esempio ci so-
no molte più famiglie mono-
genitoriali o dove entrambi i 
genitori lavorano, che hanno 
un'oggettiva difficoltà a tene-
re i bambini a casa e accudir-
li per lunghi periodi. In questo 
senso interventi più risolutivi 
impattano positivamente sul-
la vita di tutti i giorni anche in 
termini assistenziali.
La Sitop in questi anni ha in-
terpretato e diffuso nella co-
munità ortopedica nazionale 
quelli che erano i trend mon-
diali ed europei, dando anche 
in qualche occasione un con-
tributo originale. Più in ge-
nerale lo sforzo è sempre sta-
to quello di mantenere vivo 
l'amore per questa disciplina, 
che vuoi per il calo delle nasci-
te, vuoi per il calo delle malat-
tie congenite, vuoi per il calo 
vocazioni in ortopedia e ancor 
di più in ortopedia pediatrica, 
ha bisogno oggi più che mai di 
un punto di riferimento come 

la Società italiana di ortopedia 
pediatrica.
Tutti noi sappiamo che l'or-
topedia nasce per la cura dei 
bambini e solo successiva-
mente si è riferita all'adulto; 
purtroppo però le scuole di 
specialità, tranne qualcuna, la-
sciano una grave lacuna nella 
formazione degli specializzan-
di in termini di ortopedia pe-
diatrica.

La traumatologia pediatrica 
riceve un'adeguata assisten-
za in Pronto soccorso o è ta-
le solo negli ospedali pedia-
trici?
Purtroppo non è sempre ade-
guata e questo riflette i ma-
li dei nostri tempi. Organi-
ci ridotti, mancanza di me-
dici, turni massacranti: tutto 
questo porta secondo me alla 
mancanza di tempo da dedi-

care alla crescita professionale, 
quindi di cultura e competen-
ze cliniche.
Peraltro sappiamo tutti che 
data la situazione italiana ci 
si trova spesso a lavorare in 
ospedali in cui manca un pun-
to di riferimento per l'ortope-
dia pediatrica e molti colleghi 
che si occupano dell'adulto 
devono comunque misurar-
si con il paziente pediatrico. 
Nella traumatologia pedia-
trica però ci sono finezze ta-
li che chi si occupa dell'adulto 
sicuramente non può arrivare 
a conoscere e quindi quadri 
inusuali o complessi non ot-
tengono sempre un trattamen-
to adeguato.
Anche per questo negli ultimi 
anni, soprattutto grazie alla vi-
sibilità e ai rapporti persona-
li coltivati da alcuni colleghi, 
l'ortopedia pediatrica è entrata 
in molti congressi, che accan-
to alla clinica sull'adulto han-
no aperto ad argomenti pa-
ralleli per portare la voce e la 
competenza specifica di chi si 
occupa esclusivamente del pa-
ziente pediatrico.

In particolare nei distacchi 
epifisari, che rappresentano 
circa il 20% dei traumi sche-
letrici nel bambino, è comu-
ne assistere a diagnosi corret-
te e a correzioni ben eseguite, 
dal gesso alle manovre di ri-
duzione, fino alla chirurgia?
La non perfetta conoscenza 
di queste lesioni che sono pe-
culiari del momento dell'ac-
crescimento può determinare 
un eccesso di tentativi di rico-
struzione anatomica laddove 
invece la natura è pronta a ri-
maneggiare l'osso e a farlo ri-

tornare nelle condizioni di sa-
lute. Per contro qualche volta 
la frattura del bambino viene 
sottovalutata, magari perché 
molto piccola, e non si inter-
viene in modo appropriato. Ci 
sono situazioni in cui bisogna 
intervenire con una ricostru-
zione perfetta e invece capita 
di vedere trattamenti che non 
sono quelli che dovremmo 
aspettarci.
Un altro problema, sempre le-
gato alla mancanza di cono-
scenza, è che non sempre si 
preannuncia al genitore qual 
è il rischio potenziale che quel 
tipo di frattura può comporta-
re nel corso della crescita: una 
lesione su uno scheletro im-
maturo, che interessa la regio-
ne deputata all'accrescimento, 
può talvolta determinare dan-
ni permanenti, anche con un 
trattamento adeguato. Que-
sto rischio va sempre comuni-
cato ai genitori. Alcune lesio-
ni sono insite nel trauma che 
il bambino ha subito e gli esiti 
non sono altro che la norma-
le evoluzione di quel trauma 
in un soggetto che deve an-
cora crescere. Se questo non 
viene spiegato adeguatamen-
te ai genitori si instaurano 
dei contenziosi medico lega-
li basati sulla falsa percezione 
che quegli esiti siano frutto di 
malpractice, di un trattamento 
non corretto.

È quindi sempre consiglia-
bile demandare i pazienti a 
uno specialista in ortopedia 
pediatrica?
Oggi abbiamo a disposizione 
tutta la tecnologia di cui ab-
biamo bisogno per comunica-
re efficacemente. Le immagi-

ni possono viaggiare in tempo 
reale e possono aiutare molti 
colleghi che si trovano a ope-
rare in ospedali non pediatrici 
a essere corroborati nelle loro 
diagnosi o avere dei consigli in 
tempo reale da applicare an-
che nelle loro realtà. 
È una modalità che utilizzo 
quotidianamente con molti 
colleghi che hanno frequen-
tato i miei corsi e operano in 
strutture anche molto lonta-
ne. Mi mandano immagini 
via Whatsapp, ricevono ri-
sposte in tempo reale e que-
sto li aiuta molto a essere cor-
roborati nell'aver fatto le cose 
giuste o a correggere la tera-
pia in acuto. 
La tecnologia è di grande sup-
porto, ma è ovvio che dall'al-
tra parte ci vuole qualcuno che 
capisca che nel bambino an-
che quelle che sembrano ba-
nali fratture possono nascon-
dere delle insidie. Cercare un 
confronto, interfacciarsi con 
chi si occupa quotidianamente 
di queste problematiche, aiuta 
a non sovraccaricare gli ospe-
dali pediatrici di traumi poco 
importanti e aiuta a preveni-
re qualche guaio compiendo le 
corrette scelte cliniche.

Dottor Andreacchio, in ge-
nerale qual è la prognosi dei 
distacchi epifisari?
La prognosi in età pediatrica 
ha fortunatamente alti tassi di 
successo, anche nei casi chi-
rurgici, e le cause legate all'in-
successo sono direttamente 
collegabili al danno intrinseco. 
È sempre molto importan-
te ricordare a tutti che aven-
do a che fare con dei bambini, 
quindi soggetti in crescita, il 
follow-up è fondamentale per-
ché l'insidia di oggi non è visi-
bile se non a distanza di tempo 
e la comunicazione con i geni-
tori è altrettanto fondamenta-
le per far passare questo mes-
saggio. 
La frattura è ridotta, è guarita 
completamente, ma i problemi 
potrebbero insorgere a distan-
za di tempo. Quindi il paziente 
va monitorato nel tempo: per 
i distacchi epifisari più ad alto 
rischio, come quelli del femore 
distale, un tempo adeguato di 
follow-up è ogni quattro me-
si; per altre situazioni meno a 
rischio, dove l'accrescimento è 
più lento, sono sufficienti con-
trolli annuali.

Andrea Peren

A 41 anni dalla sua fondazione, la Società italiana di or-
topedia e traumatologia pediatrica (Sitop) si prepara per 
il suo XXV congresso nazionale, in programma a Milano 
dal 28 al 30 settembre. Antonio Andreacchio, direttore 
dell'ortopedia pediatrica all'Ospedale dei Bambini “Vit-
tore Buzzi” di Milano, è presidente entrante della società 
scientifica e organizzatore del congresso. 
In quarant'anni di professione Andreacchio ha visto na-
scere la Sitop e ha seguito tutte le evoluzioni della disci-
plina in Italia e nel mondo, tanto da diventare uno degli 
specialisti di riferimento anche in ambito internazionale 
e aver ricoperto (nei difficili anni della pandemia) la cari-
ca di presidente dell'European Pediatric Orthopaedic So-
ciety (Epos).
Ma l'aspetto forse più concreto in cui ha espresso il suo 
supporto al movimento dell'ortopedia pediatrica è la di-
dattica, portata avanti presso l'Università di Torino, attra-
verso corsi privati e infine con la pubblicazione del libro 
best seller “Manuale pratico di traumatologia pediatrica”, 
edito da Griffin-Timeo.

> Antonio Andreacchio

LA SCOLIOSI NON È PER TUTTI: «L'ORTOPEDICO 
È L'UNICO SPECIALISTA COMPETENTE»

«Negli ultimi anni sulla scoliosi sono con-
fluiti tanti specialisti che di fatto non han-
no una visione così completa della patolo-
gia come ce l'ha storicamente l'ortopedico. 
Si tratta di fisiatri, pediatri, medici di base, 
medici dello sport che in qualche modo ve-
dono il preadolescente e spesso non san-
no distinguere un atteggiamento scoliotico, 
che è una condizione fisiologica, dalla pa-
tologia vera e propria, amplificando ingiusti-
ficate ansie materne». A denunciarlo è An-
tonio Andreacchio, direttore dell'ortopedia 
pediatrica all'Ospedale dei Bambini “Vittore 
Buzzi” di Milano e presidente del congres-
so della Società italiana di ortopedia e trau-
matologia pediatrica (Sitop) in programma 
a Milano dal 28 al 30 settembre. «Con tut-
to il rispetto per questi specialisti – dice An-
dreacchio –. chi ha la conoscenza di come 
questa patologia va inquadrata e curata è 
solo l'ortopedico».

Al congresso, anche grazie al contributo del 
collega Luca Colombo del Buzzi che si oc-
cupa proprio di scoliosi e della Società ita-
liana di chirurgia vertebrale e Gruppo sco-
liosi (Sicv&Gis), si farà il punto su questa 
patologia, dalla diagnosi alla terapia con-
servativa, fino alle tempistiche della solu-
zione chirurgica, quando indicata. 
«Per le scoliosi o presunte tali si assiste an-
che all'esecuzione indiscriminata di radio-
grafie, con esposizione dei bambini a radia-
zioni importanti come quelle della colonna 
in toto. Spesso sono esami prescritti senza 
alcuna giustificazione, persino in assenza 
di un corretto esame clinico – spiega Anto-
nio Andreacchio –. Sopravvivono infine fal-
se credenze di senso comune come quella 
che imputa allo zaino scolastico la respon-
sabilità della scoliosi, o quella che attribui-
sce al corsetto la capacità di ripristinare la 
curva fisiologica della colonna».
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Congresso Sicp, rigenerativa 
e protesi per piede e caviglia
Al congresso della Società italiana della caviglia e del piede si fa il punto 
sulle nuove conoscenze di medicina rigenerativa e sulle performance delle protesi, 
sempre più affidabili grazie all’evoluzione degli impianti e degli strumentari

Dottor Mercurio, quali tecni-
che di medicina rigenerativa 
sono efficaci nel distretto pie-
de-caviglia?
La medicina rigenerativa 
sfrutta il potenziale di guari-
gione e rigenerazione che è 
presente nei nostri tessuti. Co-
me in altri, anche nel distret-
to piede-caviglia è possibile 
sfruttarne le potenzialità con 
tecniche non chirurgiche, in-
filtrative, e tecniche comple-
mentari alla chirurgia.
Per quanto riguarda la terapia 
infiltrativa, a sua volta è giu-
sto distinguere le infiltrazioni 
intrarticolari dalle infiltrazio-
ni intra e peritendinee. Le infil-
trazioni intrarticolari vengono 
eseguite a scopo condroprotet-
tivo, analgesico e antinfiamma-
torio. Tra le sostanze utilizzate 
possiamo citare il plasma ricco 
di piastrine (Prp). Rispetto ad 
altri distretti, a livello del piede 
e della caviglia il Prp ha trova-
to un grande spazio nel tratta-
mento delle tendinopatie: pe-
ronei, tibiale posteriore, tendi-
nopatia achillea.
Un'altra tecnica prevede l'u-
tilizzo delle cellule mesenchi-
mali provenienti da adipe; tale 
procedura permette di isolare 
dal tessuto adiposo cellule mul-
tipotenti, ossia con capacità ri-
generativa, sfruttandone so-
prattutto la componente stro-
male. La tecnica, rispetto alla 
precedente, è gravata dal fatto 
che prevede una “liposuzione” 
per prelevare le cellule adipose 
e stromali dall'addome; i risul-
tati clinici, al livello della cavi-
glia, seppur promettenti, non 
sono ancora supportati da una 
letteratura con un lungo fol-
low-up.
Grande importanza rivestono 
poi le tecniche di medicina ri-
generativa a supporto delle tec-
niche chirurgiche. A livello ar-
ticolare, un esempio lampante 
è l'utilizzo di cellule provenien-
ti da midollo veicolate da scaf-
fold collagenici nelle lesioni di 
dimensioni intermedie del do-
mo astragalico o, come riporta-
to da recenti studi, nelle lesioni 

focali della metatarso-falangea.
Altro ambito di supporto delle 
tecniche rigenerative alla chi-
rurgia è rappresentato dall'uti-
lizzo di gel piastrinici (gel col-
lagenici arrichiti del sopracita-
to Prp) nelle tendinopatie cro-
niche e lesioni acute adiuvanti 
alla riparazione-ricostruzione 
chirurgica.
In ogni caso è assolutamente 
necessario riferirsi alle eviden-
ze scientifiche e non prospetta-
re risultati impossibili. Sappia-
mo come la cartilagine sia uno 
dei tessuti, come il tessuto ner-
voso, che allo stato attuale non 
siamo ancora in grado di ricre-
are. Quello che possiamo fare 
con tecniche sia infiltrative che 
con procedure chirurgiche ar-
troscopiche o open è risolve-
re o migliorare il sintomo del 
paziente e mirare a una guari-
gione cartilaginea il più vicino 
possibile a quella nativa.

Quali sono le principali con-
troindicazioni?
Controindicazione assoluta è 
rappresentata dalla presenza di 
uno stato infettivo. Controin-
dicazione teorica è invece co-
stituita da quegli stati in cui il 
potenziale angiogenico e pro-
liferativo delle procedure rige-
nerative vadano a coadiuvare il 
potere proliferativo di patolo-
gie autoimmuni o oncologiche, 
tuttavia in tal senso non esisto-
no forti evidenze della lettera-
tura.
Altra controindicazione relati-
va è rappresentata dalle condi-
zioni cliniche in cui, per gravi-
tà del quadro degenerativo ar-
trosico, non ci si possa aspetta-
re dalle procedure descritte un 
beneficio significativo, renden-
do la procedura superflua.

A seconda delle tecniche e 
delle situazioni, quali sono le 
tempistiche di recupero?
Per quanto riguarda i tempi 
di recupero dopo l'utilizzo di 
medicina rigenerativa, sia che 
si parli di tecniche infiltrati-
ve o tecniche a supporto del-
la chirurgia, dovrebbe essere 

sempre la clinica a guidare la 
ripresa delle attività. In linea 
di massima possiamo tutta-
via affermare che, per quanto 
riguarda le tempistiche, par-
liamo di settimane nel caso 
di terapia infiltrativa e di me-
si (non meno di tre) quando 
parliamo di tecniche che sup-
portino la chirurgia. 
Per quanto riguarda l'imaging, 
alcuni nostri studi hanno di-
mostrato come il quadro Rmn, 
soprattutto se eseguito preco-
cemente, sia poco correlato con 
lo stato clinico del paziente: ge-
neralmente l'immagine da ri-
sonanza necessita di molti più 
mesi rispetto al quadro clinico 
per normalizzarsi.

Dottor Mercurio, quando la 
medicina rigenerativa è alter-
nativa alla chirurgia e quan-
do invece può essere comple-
mentare? 
Nei quadri di pre-artrosi o di 
condropatia incipiente, soprat-
tutto a livello dell'articolazio-
ne della tibiotarsica, è possibile 
pensare alla medicina rigenera-
tiva infiltrativa come una pos-
sibile soluzione temporanea, 
volta a sfruttare gli effetti con-
droprotettivi delle cellule me-
senchimali, un effetto ottenibi-
le soprattutto in pazienti giova-
ni e meno in pazienti anziani. 
In secondo luogo è possibile 
sfruttare l'oramai noto effetto 
antinfiammatorio e analgesico 
del Prp o delle cellule mesen-
chimali provenienti da adipe. 
Tali soluzioni possono procra-
stinare la chirurgia o rappre-
sentare un'alternativa a scopo 
palliativo in pazienti non ope-
rabili o che rifiutano la chirur-
gia.
Nelle lesioni condrali o osteo-
condrali isolate è frequente il 
connubio tra chirurgia e me-
dicina rigenerativa. Esempio 
pratico è l'utilizzo di membra-
ne collageniche arrichite di cel-
lule mesenchimali provenienti 
da midollo osseo nelle lesioni 
osteocondrali dell'astragalo.

Renato Torlaschi

Dottor Cortese, per quali mo-
tivi si fanno sempre più pro-
tesi di caviglia, in Italia e nel 
mondo? 
Il numero di protesi di caviglia 
sta crescendo progressivamen-
te in tutto il mondo. La spie-
gazione è sicuramente duplice. 
Da una parte il miglioramento 
dei materiali e degli strumenta-
ri e dall'altra la crescita nella ca-
pacità dei chirurghi nel gestire 
questo tipo di intervento. 
Ricordiamo come l'artrosi di 
caviglia si associ spesso a de-
formità post-traumatiche o a 
lesioni legamentose che obbli-
gano il chirurgo, oltre all'im-
pianto della protesi, ad altri ge-
sti chirurgici di riallineamento 
delle deformità (osteotomie so-
vramalleolari o del retro-meso-
piede) o di stabilizzazione lega-
mentosa.

Quali sono le tecnologie 
emergenti nella chirurgia 
protesica della caviglia?
Come in altri distretti, anche la 
chirurgia protesica della cavi-
glia sta vivendo profondi mu-
tamenti e si sta spostando sem-
pre più verso la customizza-
zione sia delle mascherine per 
i tagli ossei, sia delle compo-
nenti protesiche. Ormai diver-
si modelli protesici consentono 
al chirurgo di avere stumentari 
creati “su misura” per il pazien-
te sulla base di studi TC ese-
guiti nel periodo preoperatorio 
con protocolli paziente-speci-
fici. Il vantaggio di questi stru-
mentari (Psi, Patient Spacific 
Instrumentation) sono rap-
presentati naturalmente dalla 
maggior precisione nell'esecu-
zione dei tagli ossei, ma anche 
nella riduzione del tempo chi-
rurgico – che si associa a ridu-
zione del rischio infettivo – e 
nella riduzione dell'esposizione 
alle scopie intraoperatorie per i 
chirurghi. 
Un ulteriore sviluppo è rappre-
sentato dalla customizzazio-
ne degli elementi protesici; al-
lo stato attuale queste tecnolo-
gie sono a diposizione per casi 
particolarmente complessi, in 
cui ci si trovi di fronte a grave 
perdita del bone stock soprat-
tutto astragalico (casi di missed 
talus o necrosi vascolare), ma 
in un futuro prossimo potreb-
be esserci un'evoluzione e una 
maggior disponibilità di questo 
tipo di tecnologia.

Dalla traumatologia all'ar-
trosi, quando è necessaria la 
protesi?
L'artrosi di caviglia, a diffe-
renza di anca e ginocchio, si 

sviluppa nel 70/80% dei casi 
in seguito a un trauma, dalle 
fratture ai gravi traumi distor-
sivi. Per questo motivo è sicu-
ramente meno frequente ri-
spetto alle articolazioni colpite 
principalmente da artrosi pri-
maria, ma interessa paziente 
più giovani e attivi. È stato sti-
mato inoltre come la disabilità 
che deriva dall'artrosi della ca-
viglia sia paragonabile a quel-
la secondaria alla cardiopatia 
ischemica. 
Partendo da questo presuppo-
sto risulta intuitivo come sia 
di fondamentale importanza 
la qualità del trattamento che 
effettueremo come traumato-
logi in caso di fratture che ri-
guardino i malleoli, il pilone 
tibiale, l'astragalo e nei casi di 
instabilità post-traumatica. È 
comunque importante sottoli-
neare come il danno alla carti-
lagine correlato al trauma de-
termini di per sé un rischio di 
evoluzione artrosica che pre-
scinde dalla qualità del tratta-
mento chirurgico e va sempre 
comunicato al paziente.

Quali sono i vantaggi rispet-
to all'artrodesi? Quali sono i 
rispettivi ambiti di applica-
zione?
L'artrodesi ha rappresentato 
per molti anni il gold standard 
per il trattamento dell'artrosi di 
caviglia. Con l'evoluzione del-
la protesica attualmente questo 
assioma non è più valido. 
La protesica di caviglia risulta 
avere il grande vantaggio, ri-
spetto all'artrodesi, di garan-
tire una certa mobilità alla ti-
bio-tarsica, una condizione 
che riduce lo stress sulle arti-
colazioni vicine preservando-
le da una possibile secondaria 
evoluzione artrosica. 
Questo, naturalmente, non 
vuole assolutamente dire che 
l'artrodesi non abbia più uno 
spazio, in quanto esistono casi 
in cui per vari aspetti, sia lega-
ti alla qualità ossea sia alle ri-
chieste funzionali del paziente, 
risulta ancora adesso l'indica-
zione più corretta. 

Quali problematiche tecni-
che o cliniche restano da ri-
solvere o da affinare?
La biomeccanica della caviglia 
risulta essere assolutamente 
complessa. Il movimento di 
flesso estensione si accompa-
gna a un movimento rotato-
rio collegato in particolare al-
la conformazione anatomica 
della cupola astragalica. 
Il design attuale delle protesi 
in commercio, anche di quel-

le definite “anatomiche”, rap-
presenta una semplificazione 
che non ricrea perfettamen-
te la cinematica della caviglia 
sana. Inoltre, rispetto alla pro-
tesica di ginocchio e anca, ad 
oggi ancora non abbiamo dati 
sicuri circa la sopravvivenza a 
lungo termine degli impianti e 
questo rappresenta un grande 
punto interrogativo, soprattut-
to per i pazienti più giovani e 
attivi.

Dottor Cortese, qual è il per-
corso clinico associato all'in-
tervento e al post-intervento 
di protesi di caviglia?
Il paziente candidato a prote-
si di caviglia, nella nostra unità 
operativa, esegue una Tac con 
protocollo dedicato per la pro-
duzione delle mascherine cu-
stomizzate che, come abbiamo 
già descritto, ci consentiranno 
una tecnica più precisa e “ta-
gliata su misura”. Una volta 
pronto lo strumentario – oc-
corrono circa sei-otto setti-
mane per consentire agli inge-
gneri di processare le immagi-
ni Tac e produrre le mascheri-
ne con stampante a 3D – il pa-
ziente potrà essere sottoposto 
all'intervento. 
Dopo l'intervento il pazien-
te rimane ricoverato per uno-
due giorni e successivamente 
prosegue il decorso post-ope-
ratorio a domicilio. Le prime 
due settimane il paziente ri-
mane immobilizzato in doc-
cia per consentire alla ferita 
di guarire senza complicanze. 
Dopo la rimozione dei pun-
ti inizierà la fisioterapia per il 
recupero dell'articolarità e del 
carico.

Quali risultati si possono ot-
tenere?
L'obiettivo di un intervento di 
protesi di caviglia è quello di 
permettere al paziente la ri-
presa delle sue normali attività 
quotidiane riducendo il dolo-
re e la limitazione funzionale. 
Il mantenimento di una certa 
articolarità consentirà al pa-
ziente un ciclo del passo il più 
fisiologico possibile e una pre-
servazione delle articolazioni 
vicine dalla possibile evoluzio-
ne artrosica. 
Soprattutto al paziente giova-
ne non possiamo promette-
re il recupero di attività fisica 
ad alto impatto, come la corsa 
o l'arrampicata, ma possiamo 
cercare di concedergli il recu-
pero di una bella passeggiata 
senza dolore!

Renato Torlaschi

Il 21 e 22 settembre si tiene il 38° congresso della Società italiana della caviglia e del piede 
(Sicp) a Riva del Garda, in provincia di Trento. L'incontro si sviluppa in due giornate e trat-
ta una tematica di grande interesse e attualità: “La patologia cartilaginea della caviglia: dalla 
biologia al metallo”. Il congresso è presieduto da Fabrizio Cortese, direttore del reparto di 
Ortopedia e traumatologia dell'Ospedale Santa Maria del Carmine di Rovereto, e da Do-
menico Mercurio, dirigente medico presso la medesima struttura. 
«Come sappiamo – affermano i due presidenti – l'evoluzione scientifica nel campo del trat-
tamento delle lesioni condrali e dell'artrosi ha uno sviluppo continuo e stimolante. Il con-
gresso ha l'ambizione di definire l'attuale stato dell'arte di questo importante capitolo della 
chirurgia del piede e della caviglia aprendo alle terapie più recenti senza perdere di vista la 
medicina basata sull'evidenza scientifica».

> Fabrizio Cortese e Domenico Mercurio

LA BIOLOGIA: TECNICHE RIGENERATIVE, 
DALLE INFILTRAZIONI ALLA CHIRURGIA

IL METALLO: PROTESI AFFIDABILI, TECNICHE
E STRUMENTARI SEMPRE PIÙ PRECISI
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Biotecnologie, tanta innovazione
ma serve attenta verifica clinica
«La sicurezza del paziente ci impone di non correre» spiega Giorgio Gasparini, 
presidente del congresso dell'Italian Orthopaedic Research Society, dove si farà 
il punto sulla ricerca sperimentale e clinica in ortopedia e traumatologia

Professor Gasparini, ci rias-
sume le principali applica-
zioni attuali delle biotecno-
logie in ortopedia?
La possibilità di riparare o ri-
generare un tessuto è estrema-
mente affascinante e continua 
a stimolare diversi studi in vi-
tro e in vivo. Si indagano sia le 
modificazioni biochimiche e 
genetiche implicate nella pa-
togenesi delle malattie musco-
lo-scheletriche, sia i fattori ca-
paci di attivare il metabolismo 

delle cellule autoctone, sia le 
metodiche di rigenerazione ex 
novo di tessuti patologici me-
diante l'impianto di cellule sta-
minali mesenchimali. 
L'approccio in questi casi deve 
essere necessariamente multi-
disciplinare e vede coinvolti, a 
fianco dei chirurghi ortopedi-
ci, biologi, farmacisti, biotec-
nologi, bioingegneri ed esper-
ti nell'utilizzo di tecniche di 
laboratorio (quali l'immunoi-
stochimica, l'immunofluore-

scenza, la Pcr) e con ampia co-
noscenza dell'istologia e della 
caratterizzazione di condroci-
ti, sinoviociti, tenociti e cellu-
le staminali mesenchimali. In 
questo campo la ricerca di ba-
se ha consentito di mettere a 
punto trattamenti già inseriti 
nella pratica clinica per la te-
rapia delle lesioni cartilaginee, 
della pseudoartrosi, delle le-
sioni tendinee.
I materiali biomimetici rap-
presentano un'altra importan-

te applicazione traslazionale 
dalla ricerca di base alla prati-
ca clinica. La possibilità di fa-
vorire l'osteointegrazione e al 
contempo ridurre il rischio di 
contaminazione batterica so-
no aspetti fondamentali per 
un trattamento chirurgico di 
successo di fratture esposte e 
pseudoartrosi. In particolare 
mi riferisco all'area delle na-
nobiotecnologie, con i nuovi 
rivestimenti bioattivi e anti-
batterici derivati dalla tecno-
logia di deposizione elettroni-
ca pulsata.

Siamo alla vigilia di grossi 
cambiamenti o si tratta piut-
tosto di un lento migliora-
mento dei materiali e delle 
loro applicazioni?
La ricerca e lo sviluppo tec-
nologico sono processi che ri-
chiedono diverse fasi di speri-
mentazione. Il miglioramen-
to, pertanto, è progressivo e 
costante ma necessita di evi-
denze scientifiche robuste. Di 
fronte a tanta innovazione, ab-
biamo bisogno di studi ran-
domizzati e controllati con un 
buon numero di pazienti ar-
ruolati e con follow-up a con-
grua distanza. La ricerca clini-
ca, quindi, è la chiave di volta 
per trasferire con sicurezza il 
dato in vitro alla pratica clini-
ca e la sicurezza del paziente ci 
impone di non correre. 

A che punto siamo con la ri-
generazione della cartilagine?
Questo argomento è contro-
verso. Si conoscono i princi-
pi, le metodologie e le tecniche 
necessarie, ma ad oggi le evi-
denze scientifiche al riguardo 
restano limitate. 
Tra le opzioni disponibi-
li segnalo le cellule stamina-
li mesenchimali che, iniettate 
nell'articolazione, sembrereb-
bero fornire un impulso al-
la rigenerazione cartilaginea 
con un buon profilo di effica-
cia e sicurezza a medio termi-
ne, come riportato in una me-
tanalisi di studi randomizza-
ti controllati appena pubbli-
cata sull'American Journal of 
Sports Medicine.

Un'applicazione precoce in 
caso di artrosi può ritardare 
la chirurgia protesica?
Le lesioni cartilaginee nei 
soggetti più giovani e atti-
vi spesso sono conseguenza 
di traumi e microtraumi fre-
quentemente legati all'attività 
sportiva e possono determi-
nare l'insorgenza e una rapida 
progressione dell'artrosi. So-
prattutto in questi casi è ne-
cessario intervenire tempesti-
vamente. 
Anche in questo ambito la 
comunità scientifica interna-
zionale non propone una so-
luzione condivisa e standar-
dizzata. Ormai da diversi an-
ni viene proposto l'utilizzo di 
diverse tipologie di scaffold 
addizionati di condrociti au-
tologhi o cellule staminali 
mesenchimali per il ripristino 
di questi difetti cartilaginei. I 
risultati preliminari sono pro-
mettenti, ma sono necessari 
ulteriori studi per confermare 
definitivamente e a lungo ter-
mine l'efficacia di queste tec-
niche.

Si riesce anche a intervenire 
in caso di lesioni dei tendini? 
Anche per il trattamento del-
le lesioni tendinee si sono svi-
luppate diverse linee di ricer-
ca. Tra queste, risultati inco-
raggianti derivano dall'utiliz-
zo del plasma autologo ricco 
di piastrine, il Prp, ma anche 
in questo caso le evidenze in 
letteratura non sono molto 
forti. 
Tra le applicazioni del Prp, 
un'indicazione è rappresen-
tata dalle lesioni della cuffia 
dei rotatori. Diversi studi or-
mai hanno dimostrato come 
l'utilizzo del Prp sia un adiu-
vante efficace nel migliorare il 
tasso di guarigione del tendi-
ne dopo l'intervento di rico-
struzione artroscopica. An-
che in questo campo non si è 
raggiunta, però, una standar-
dizzazione della procedura, 
in particolare della metodica 
di preparazione del concen-
trato piastrinico, per cui non 
è facile comparare studi che 
a volte riportano risultati di-
scordanti.

Professor Gasparini, cosa 
propone di innovativo la ri-
cerca per quanto riguarda 
gli aspetti non direttamen-
te biologici? Qual è il ruolo 
delle nuove tecnologie?
La tecnologia ci mette a dispo-
sizione metodiche innovative 
anche in altri settori, non di-
rettamente di ambito biologi-
co ma a questo correlate. 
La stampa 3D ad esempio 
rappresenta un importante 
aiuto nella programmazione 
preoperatoria, nella chirurgia 
elettiva e nella traumatologia 
con la possibilità, inoltre, del-
la progettazione e realizzazio-
ne di impianti complessi pa-
ziente-specifici.
Negli ultimi anni la ricerca 
si è concentrata sullo svilup-
po di nuove tecniche chirur-
giche mininvasive in grado 
di ridurre la sintomatologia 
dolorosa post-operatoria e al 
contempo di ridurre i tempi 
di degenza e di recupero della 
funzionalità. 
La precisione del gesto chi-
rurgico è un altro aspetto di 
grande interesse e attualmen-
te la chirurgia robotica è pre-
sente su tutto il territorio na-
zionale, anche se ancora non 
in modo capillare. L'ausilio 
del robot consente una scelta 
migliore sia nella fase di pia-
nificazione che durante l'ese-
cuzione dell'intervento, so-
prattutto in ambito protesico, 
anche se deve essere sempre 
considerata una tecnologia 
operatore-dipendente.
Non ultima, l'intelligenza ar-
tificiale, con la capacità di 
imitare le funzioni cogniti-
ve umane come la risoluzio-
ne dei problemi tramite l'a-
nalisi e la comparazione dei 
dati, rappresenta un'ulteriore 
applicazione della tecnologia 
nel campo medico. In ambi-
to ortopedico ci sono già di-
versi studi che hanno esplo-
rato il suo ruolo, con risultati 
entusiasmanti soprattutto per 
ciò che riguarda la diagnosi e 
la prognosi di diverse patolo-
gie, come la lesione della cuf-
fia dei rotatori e la chirurgia 
protesica.

Renato Torlaschi

Non si ferma mai la ricerca sulle biotecnologie, anche in ambito ortopedico. Abbiamo fat-
to il punto con Giorgio Gasparini, professore ordinario e direttore della scuola di specia-
lizzazione in Ortopedia e traumatologia dell'Università degli studi "Magna Graecia" di Ca-
tanzaro, che il 13 e 14 ottobre ospiterà il congresso nazionale dell'Italian Orthopaedic Re-
search Society (Iors).
«Verranno trattati gli argomenti più attuali della ricerca di base e della ricerca clinica in 
ortopedia, traumatologia e traumatologia dello sport – ci ha detto Gasparini, presidente 
della Iors e del congresso –. Per l'ortobiologia si parlerà di fisiopatologia dell'osso, cartila-
gine e tendini. Particolare attenzione verrà rivolta ai biomateriali, alla medicina rigenerati-
va e all'ingegneria tissutale, nonché alle relative applicazioni cliniche». Al congresso Iors ci 
sarà spazio anche per un'analisi dell'impatto dell'intelligenza artificiale e della robotica nella 
pratica chirurgica e nella riabilitazione. 

> Giorgio Gasparini
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Protesi d'anca, in un libro
tutte le tecniche mininvasive
Per Sergio Candiotto e Pietro Ruggieri le tecniche chirurgiche mininvasive 
offrono vantaggi clinici ormai irrinunciabili e tangibili, spiegati da meccanismi 
fisiopatologici propri della ridotta aggressività chirurgica

Dottor Candiotto e profes-
sor Ruggieri, come si sono 
evolute nel tempo le tecni-
che chirurgiche mininvasi-
ve in ortopedia e a che punto 
siamo ora in Italia?
Da molti anni anche in Italia 
è forte la spinta a sviluppare 
le metodiche chirurgiche or-
topediche con ridotta aggres-
sività tessutale. Basti pensare 
alla chirurgia artroscopica e ai 
tanti progressi in traumatolo-
gia: inchiodamenti bloccati a 
cielo chiuso, Minimally Inva-
sive Plate Osteosynthesis, ecc. 
Il progressivo riconoscimen-
to dei vantaggi della minin-
vasività ha spinto numerosi 
colleghi ad applicare queste 
innovative e vantaggiose so-
luzioni tecniche anche in altri 
campi della moderna chirur-
gica ortopedica e in particola-
re in quello protesico.
Indirizzare le procedure ope-
rative sempre più frequente-

mente e più estesamente verso 
la mininvasività ha rappresen-
tato per i chirurghi un grande 
sforzo, per la maggiore com-
plessità o per la maggiore dif-
ficoltà dell'atto chirurgico. La 
curva di apprendimento infat-
ti può essere lunga, difficile e 
contrassegnata da complican-
ze, tanto da rappresentare per 
alcuni chirurghi un limite nel-
la pratica quotidiana. Ne sono 
derivate talvolta anche delle 
delusioni e rinunce, per alcu-
ni immancabili insuccessi nel-
le fasi di sviluppo delle tecni-
che. Tuttavia la chirurgia mi-
ninvasiva, nella nostra come 
nelle altre branche chirurgi-
che, è una “filosofia”, una scel-
ta procedurale irreversibile e 
ormai irrinunciabile a cui cre-
diamo profondamente per l'af-
fidabilità dimostrata, destinata 
peraltro al perfezionamento e 
all'espansione in molti settori 
operativi. 

Quali sono i reali vantag-
gi della mininvasività chi-
rurgica per il paziente che si 
sottopone a un intervento di 
artroplastica?
I vantaggi sostanziali riguar-
dano gli aspetti clinici gene-
rali: minore tempo dell'inter-
vento, minore danno dei tes-
suti e di quello muscolare in 
particolare, minore sangui-
namento, minore ricorso alle 
trasfusioni, minore incidenza 
di complicanze, migliore ge-
stione post-operatoria, più fa-
cile fase riabilitativa e più ve-
loce recupero funzionale.
Alcuni aspetti fisiopatologici 
propri della ridotta aggressi-
vità chirurgica spiegano con 
maggiore incisività i vantag-
gi clinici. Innanzitutto la mi-
gliore risposta neuroendocri-
na con minore stress dell'asse 
ipotalamo-ipofisario-surre-
nalico e dell'attività pancrea-
tica, la riduzione di tutti i fat-

tori citochinici, l'attenuazione 
della reazione della flogosi si-
stemica, la minore interferen-
za con il meccanismo emoco-
agulativo con riduzione del 
rischio trombotico, il contra-
sto alla sindrome da “stan-
chezza post-operatoria” e il 
minor coinvolgimento dello 
stato cognitivo. In definitiva 
è ormai provato che la minin-
vasività chirurgica migliora la 
condizione di “stress response 
to surgery”.

Quali difficoltà tecniche ave-
te riscontrato nella vostra 
pratica clinica nell'adozio-
ne delle procedure mininva-
sive?
La difficoltà iniziale per i chi-
rurghi è quella di modificare 
l'ideazione operativa e la ge-
stualità chirurgica con gli ac-

cessi mininvasivi. Tutti noi ar-
riviamo da lunghe esperienze 
con le tecniche tradizionali e 
questo ci ha certamente aiu-
tato nell'adattarci all'approc-
cio mininvasivo. Proprio per 
questo consigliamo ai più 
giovani di compiere un soli-
do percorso formativo con gli 
accessi chirurgici tradiziona-
li, la cui conoscenza peraltro 
può diventare indispensabile 
in caso di complicanze insor-
te con la mininvasività.

Quali sono le complican-
ze registrate con le tecniche 
mininvasive?
Dovendo considerare una ca-
sistica ormai ampia e omoge-
nea possiamo dire che abbia-
mo registrato tipologicamente 
le stesse complicanze delle tec-
niche tradizionali (fratture, in-
stabilità, ecc.), ma con un'inci-
denza nettamente inferiore. 
Il riconoscimento del mino-
re stress chirurgico, dei mino-
ri rischi e delle ridotte com-
plicanze infine agevola forte-
mente l'approccio all'interven-
to da parte del paziente.

Quali sono gli accessi chi-
rurgici mininvasivi più uti-
lizzati nella protesizzazione 
dell'anca?
Nella pratica clinica ritrovia-
mo le vie chirurgiche minin-
vasive che ripetono, in scala 
ridotta, gli approcci chirurgi-
ci classici: anteriore, laterale e 
posteriore. 
Noi abbiamo scelto l'accesso 
anteriore, che deriva dall'ori-
ginaria via di Hueter, perché 
preserva maggiormente i tes-
suti, non implica sezioni ten-
dinee e muscolari e risparmia 
la parte più spessa e impor-
tante della fascia lata.

Negli accessi chirurgici ante-
riori all'anca c'è un concreto 
rischio di lesione del nervo 
femoro-cutaneo laterale?
Recenti studi anatomici hanno 
modificato le conoscenze tra-
dizionali sul decorso del nervo 
femoro-cutaneo laterale. So-
lo in un terzo dei casi il nervo 
decorre e si distribuisce mag-
giormente sulla parte laterale 
(“Fan-type”) e può interferire 
con l'accesso chirurgico. 
Con accorgimenti particola-
ri di tecnica chirurgica si può 
ridurre o abolire il rischio di 
danneggiare alcune termina-
zioni nervose del nervo femo-
ro-cutaneo laterale che, ricor-
diamo, è solo sensitivo. È im-
portante non coinvolgere i ra-
mi maggiori mediali ed evitare 
in tal modo il rischio di meral-
gia parestesica.

Dottor Candiotto e profes-
sor Ruggieri, nella vostra 
esperienza, quali caratteristi-
che deve avere un sistema ro-
botico per la chirurgia prote-
sica dell'anca?
Nel nostro Centro abbiamo 
elaborato e messo in prati-
ca in numerosi casi un proto-
collo che prevede l'integrazio-
ne dell'accesso chirurgico mi-
ninvasivo anteriore con l'uso 
del robot (Mako, Stryker). Ta-
le combinazione di tecniche 
ci ha fornito risultati alquan-
to favorevoli e promettenti per 
la sintesi dei benefici della mi-
ninvasività chirurgica e della 
precisione geometrica deter-
minata dal robot.

Rachele Villa

«I profondi cambiamenti culturali, i favorevoli risultati ottenuti nelle altre branche chi-
rurgiche con le tecniche mininvasive e i promettenti contributi forniti dalle nuove tec-
nologie impongono anche alla chirurgia ortopedica di adeguarsi e apportare quelle mo-
difiche tecniche e procedurali in grado di rendere l'intervento più sicuro, rispettoso dei 
tessuti e vantaggioso dal punto di vista clinico». Con queste parole Sergio Candiotto 
(Policlinico di Abano Terme) e Pietro Ruggieri (Università di Padova) presentano il vo-
lume da loro curato “Le protesi d'anca. Tecniche mininvasive”, edito da Griffin-Timeo. 
Il libro, che raccoglie l'esperienza di numerosi chirurghi ortopedici, si apre con alcune 
considerazioni generali sulla chirurgia mininvasiva per poi approfondire gli approcci a 
ridotta invasività all'anca, descrivendo nel dettaglio le possibili vie d'accesso e le tecni-
che chirurgiche, con il supporto di tavole anatomiche e numerosi casi clinici. Si riporta 
anche l'esperienza di alcuni autori nel campo dell'applicazione dell'assistenza robotica in 
chirurgia protesica.
Il volume è il secondo della trilogia di Candiotto e Ruggeri sulle protesi d'anca, inaugura-
ta con il testo “Le protesi complesse d'anca. Primo impianto” e che si concluderà con un 
libro su revisioni e reimpianti. «L'obiettivo è certamente quello di proseguire con l'attivi-
tà scientifica. Stiamo lavorando sul secondo volume delle protesi complesse d'anca con 
un testo che fa riferimento alle revisioni e ai reimpianti, progetto che prevede peraltro il 
coinvolgimento di numerosi e autorevoli chirurghi italiani, desiderando rimarcare l'im-
portanza e il valore delle scuole ortopediche italiane». Conclusa la trilogia, gli autori si 
dedicheranno alla stesura di un atlante di anatomia e di accessi chirurgici all'anca.

> Sergio Candiotto > Pietro Ruggieri

> Fig. 1: quadro Rmn. Si possono confrontare le alterazioni muscolari prodotte da due diversi accessi chirurgici: 
laterale standard a destra e mininvasivo anteriore a sinistra. Da notare il marcato coinvolgimento degenerativo 
dei muscoli medio e piccolo gluteo a destra, con parziale sostituzione fibro-adiposa del tessuto muscolare danneg-
giato, alterazioni evidenti sia nella scansione coronale (A) sia in quelle trasversali (B)
Fonte: Candiotto S, Ruggieri P. Le protesi d'anca. Tecniche mininvasive. Griffin-Timeo, 2023

A B

> Fig. 2: schemi anatomici di distribuzione del nervo femoro-cutaneo laterale sulla coscia secondo D.F. Rudin
A) Sartorius-type (36%), con prevalente distribuzione anteriore al di sopra del muscolo sartorio
B) Posterior-type (32%), dove si aggiunge un ramo posteriore per la cute dell'area trocanterica
C) Fan-type (32%), dove l'arborizzazione coinvolge più estesamente la superficie del muscolo tensore della fascia lata
Fonte: Candiotto S, Ruggieri P. Le protesi d'anca. Tecniche mininvasive. Griffin-Timeo, 2023

A - SARTORIUS-TYPE, 36% B - POSTERIOR-TYPE, 32% C - FAN-TYPE, 32%
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a cura di: 
Giorgio Castellazzi

soluzione a pagina 31

Il caso clinico è stato trattato dai chirurghi 
dell'unità operativa di Ortopedia e Traumatologia 
dell'Ospedale Fatebenefratelli "Sacra Famiglia" 
di Erba, diretta da Pier Angelo Catalano

> RX 1, pr. frontale > RX 2, pr. frontale > RX 4, pr. frontale

> RX 5, pr. frontale > TC, assiale, finestra per osso, a

> TC, assiale, finestra per osso, e

> TC, assiale, finestra per osso, c> TC, assiale, finestra per osso, b

> TC, assiale, finestra per osso, f> TC, assiale, finestra per osso, d

> RX 3, pr. frontale

Luca è un signore di 60 anni che vive a Oggiono, lavorando 
come impiegato in una ditta di materiali edili. Ha due figli 
grandi ed è attualmente divorziato.
Nel settembre del 2022, in seguito a un trauma da caduta 
dalla bici, ha riportato frattura pluriframmentaria e scom-
posta del III medio-distale della clavicola sinistra, come da 
radiografia (RX 1).
Nei controlli successivi, scarsi sono stati i fenomeni conso-
lidativi del focolaio di frattura, in particolare come da RX 2 
eseguito a circa tre mesi dal trauma.
Si è dunque optato per un intervento di riduzione e sintesi 
della pseudoartrosi di clavicola, mediante cruentazione-ri-
duzione dei monconi, e posizionamento di placca dedicata 
con viti, insieme a piccoli frammenti ossei come da innesto 
osseo: in visione, il controllo post-operatorio (RX 3).
Dopo circa due mesi, in seguito a nuovo piccolo trauma, è 
stata eseguita un'ulteriore radiografia (RX 4), che ha eviden-
ziato una chiara mobilizzazione dei mezzi di sintesi.
È stato dunque eseguito nuovo intervento chirurgico di ri-
mozione dei mezzi di sintesi, revisione del focolaio di frat-
tura e posizionamento di innesti da ala iliaca, come da RX 5.
Dopo un mese dall'intervento, è stata eseguita tomografia 
computerizzata (TC) di controllo per lievi algie locali.

Quesiti diagnostici 
(vi è solo una risposta corretta per ogni quesito) 

1) La RX1 è diagnostica sufficiente per attuare 
il trattamento conservativo?

– sì
– no, bisogna sempre completare con TC
– no, bisogna completare con RM
– no, meglio completare con stratigrafia

2) Quali differenze alla RX2 rispetto alla RX1?
– i monconi di frattura sono nettamente piu scomposti 

e con arrotondamento dei profili; discreti i fenomeni 
riparativi interframmentari

– i monconi di frattura sono sostanzialmente 
sovrapponibili per allineamento, con arrotondamento 
dei profili; ben evidenti i fenomeni riparativi solo 
periframmentari

– i monconi di frattura sono sostanzialmente 
sovrapponibili per allineamento, con arrotondamento 
dei profili; scarsi i fenomeni riparativi sia inter, sia 
periframmentari

– i monconi di frattura sono lievemente ulteriormente 
disallineati, con profili ancora acuti e fenomeni 
riparativi scarsi

3) Alla RX3:
– i monconi di frattura sono ben allineati, con mezzi 
di sintesi però non in sede

– i monconi di frattura sono disallineati, con 
discontinuazione di una vite di sintesi

– i monconi di frattura sono ben allineati, con mezzi di 
sintesi in sede

– i monconi sono diastasati, con placca discontinua

4) Alla RX4 si apprezza disallineamento dei monconi di 
frattura e mobilizzazione delle viti distali: in previsione 
di nuova revisione chirurgica, è necessaria una TC?

– no
– sì, ma con mdc
– sì, ma senza ricostruzioni MPR
– sì, senza mdc

5) Alla RX5, la proiezione a disposizione consente 
un'esaustiva valutazione del risultato chirurgico?

– sì, sia per l'affrontamento dei monconi, sia per la 
situazione dei mezzi di sintesi

– solo per l'affrontamento dei monconi
– solo per la situazione dei mezzi di sintesi
– no, non sono chiaramente definibili né l'affrontamento 

dei monconi, né la situazione dei mezzi di sintesi

6) La TC, eseguita a un mese dal nuovo intervento, 
consente di definire in maniera chiara:

– l'affrontamento dei monconi e dell'innesto
– la situazione dei mezzi di sintesi
– il grado di integrazione dell'innesto
– tutte le precedenti
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REVIEW DELLA LETTERATURA INTERNAZIONALE

CLINICAL
evidence

Una tecnica di riparazione 
del legamento patello-femo-
rale mediale (Mpfl) eseguita 
completamente in artroscopia 
è stata presentata su Arthro-
scopy Techniques. Firmata dal 
dottor Raymond Klumpp, di-
rettore facente funzione del re-
parto di Ortopedia e trauma-
tologia dell'Ospedale di Tre-
viglio-Caravaggio in colla-

borazione con un gruppo di 
specialisti dell'Università de-
gli Studi di Milano-Bicocca, la 
procedura è suggerita dopo un 
primo episodio di lussazione 
rotulea, lesione comune nella 
popolazione pediatrica e ado-
lescenziale, con un'incidenza 
media stimata di 42/100.000 
anni-persona. In particolare, 
le pazienti di sesso femminile 

hanno un rischio recidiva, con 
un'incidenza che raggiunge il 
36,8% in alcuni studi epide-
miologici.
Il legamento patello-femorale 
mediale è la struttura che sta-
bilizza maggiormente la rotu-
la e la lussazione danneggia 
spesso l'attacco di questo lega-
mento a livello rotuleo. Que-
sta tecnica non ha bisogno di 

strumentari particolari e può 
essere eseguita con mezzi co-
munemente presenti in una 
sala operatoria di ortopedia. 
L'anestesia solitamente impie-
gata è generale o locoregiona-
le, a seconda dell'età e ai fattori 
di rischio del paziente. 
L'intervento viene eseguito at-
traverso quattro portali clas-
sici impiegati comunemente 
nell'artroscopia di ginocchio: 
uno pararotuleo laterale utiliz-
zato come portale di visualiz-
zazione; un portale centrale si-
tuato appena mediale al bordo 
interno della rotula, utilizza-
to per il posizionamento delle 
ancore utilizzate per rifissare 
il legamento Mpfl avulso dal-
la rotula e infine il portale pa-
rapatellare mediale e sovrapa-
tellare mediale utilizzato per la 
gestione delle sutura dell'an-
cora.
Gli autori hanno definito in 
dettaglio quattro diverse fasi 
per questa procedura chirur-
gica: artroscopia diagnostica, 
posizionamento delle anco-
re sulla rotula, passaggio delle 
suture attraverso il tessuto del 
Mpfl avulso e annodamento 
delle suture completando la ri-
parazione del legamento.

Dopo l'intervento, il ginocchio 
del paziente viene immobiliz-
zato con un tutore articolato, 
limitandone la flessione del gi-
nocchio a 90°, e istruito all'u-
so di stampelle per quattro 
settimane. Il carico completo 
sull'arto operato e gli esercizi 
di rafforzamento del quadrici-
pite sono concessi già dal pri-
mo giorno dopo l'intervento. 
Il ritorno allo sport è consen-
tito a tre mesi dall'intervento.
Gli autori evidenziano, tra i 
principali vantaggi di questa 
tecnica, la rapidità della pro-
cedura, l'approccio chirurgi-
co artroscopico mininvasivo, 
la riparazione anatomica del 
legamento Mpfl lacerato e la 
possibilità di un adeguato con-
trollo della tensione di ripara-
zione del legamento duran-
te l'intervento. Tra i principali 
svantaggi va ricordato il costo 
degli impianti (moderne an-
core fatte di tessuto che hanno 
un'invasività ridotta nell'os-
so) e la necessaria padronanza 
avanzata nella chirurgia artro-
scopica.
Secondo gli specialisti lom-
bardi, «la tecnica descritta può 
essere un'opzione utile dopo 
una prima lussazione della ro-

tula con avulsione femorale 
del legamento femoro-rotuleo 
mediale, soprattutto nei pa-
zienti giovani. Trattandosi di 
una tecnica artroscopica mi-
ninvasiva che utilizza moder-
ne ancore di sutura di piccolo 
diametro, aiuta a limitare po-
tenziali complicanza causate 
da accessi chirurgici conven-
zionali, preservare al massimo 
il patrimonio osseo della ro-
tula oltre che ridurre al mini-
mo le potenziali complicanze 
dopo la riparazione del Mpfl, 
consentendo revisioni future 
in caso di fallimento della pro-
cedura senza problematiche 
maggiori».

Renato Torlaschi

Klumpp R, Mosca A, Gallinari G, 
Compagnoni R, Trevisan C. All-ar-
throscopic Knee Patellofemoral Li-
gament Repair. Arthrosc Tech. 
2022 Sep 17;11(10):e1661-e1666.

RIPARAZIONE DEL LEGAMENTO FEMORO-ROTULEO
MEDIALE, UNA NUOVA TECNICA ARTROSCOPICA

GINOCCHIO

> Raymond Klumpp

> Fig. 1: il passaggio percutaneo dei fili di sutura delle ancore sotto 
diretto controllo artroscopico permette una riparazione anatomica 
del legamento Mpfl lacerato

> Fig. 2: l'intervento chirurgico viene ese-
guito attraverso quattro piccole incisioni 
chirurgiche di 5 mm ciascuna, limitando 
al massimo i danni causati dal gesto chi-
rurgico all'articolazione

Dallo 0,5% al 3% dei pazien-
ti sottoposti a intervento chi-
rurgico sperimenta un'infe-
zione in corrispondenza o in 
prossimità del sito di incisio-
ne chirurgica (Ssi, surgical si-
te infection). Queste infezio-
ni comportano un prolunga-
mento del ricovero ospedalie-
ro dai sette agli undici giorni 
(1). I fattori che contribuisco-
no al rischio di Ssi sono mol-
ti, pertanto la prevenzione di 
queste infezioni è comples-
sa e richiede l'integrazione di 
una serie di misure preventive 
prima, durante e dopo la chi-
rurgia. Tuttavia, l'implemen-
tazione di queste misure non è 
standardizzata in tutto il mon-
do. Da qui l'importanza delle 
Strategies to Prevent Surgical 
Site Infections in Acute Ca-
re Hospitals, redatta da alcuni 
tra i principali esperti statuni-
tensi. L'intento del documen-

to è di evidenziare raccoman-
dazioni pratiche in un forma-
to conciso e facilmente imple-
mentabile dal personale ospe-
daliero. Pubblicate per la pri-
ma volta nel 2014, sono state 
ora aggiornate con alcune no-
vità di rilievo (2). 
La prima delle pratiche es-
senziali consigliate riflette la 
più rilevante delle novità in-
trodotte in questa revisione: 
non ci sono prove che la conti-
nuazione degli antibiotici do-
po che l'incisione è stata chiu-
sa prevenga le infezioni del si-
to chirurgico. Di conseguenza, 
la somministrazione degli an-
tibiotici prima e durante l'in-
tervento chirurgico dovreb-
be essere interrotta imme-
diatamente dopo la chiusura 
dell'incisione.
Michael Calderwood, re-
sponsabile della qualità al 
Dartmouth Hitchcock Me-

dical Center di Lebanon, nel 
New Hampshire, e primo au-
tore del documento, ha spie-
gato che le Ssi comportano 
una probabilità di decesso fi-
no a undici volte maggiore do-
po l'intervento chirurgico, ma 
che per oltre il 60% si potreb-
bero prevenire seguendo le li-
nee guida basate sull'evidenza. 
«La nostra speranza – ha di-
chiarato Calderwood – è che 
gli ospedali e i team sanita-
ri rivedano le loro pratiche di 
prevenzione adottando nuo-
vi standard mirati a ridurre al 
minimo queste infezioni».
Oltre alla sospensione antici-
pata degli antibiotici, una delle 
altre raccomandazioni conte-
nute nella linea guida riguarda 
i pazienti che segnalano un'al-
lergia alla penicillina: in que-
sto caso si può tranquillamen-
te somministrare cefazolina 
invece di antibiotici alternati-

vi, che sono meno efficaci con-
tro le infezioni chirurgiche.
Si consiglia inoltre di riserva-
re la vancomicina a situazioni 
specifiche, per esempio quan-
do è noto che il paziente è co-
lonizzato da Staphylococcus 
aureus resistente alla meticil-
lina (Mrsa), in particolare se 
l'intervento chirurgico coin-
volge materiale protesico.

Si raccomanda di decoloniz-
zare i pazienti con un agente 
antistafilococcico nel contesto 
preoperatorio per procedure 
ad alto rischio, in particolare 
interventi chirurgici ortopedi-
ci e cardiotoracici. 
Dopo l'intervento, i livelli di 
glucosio nel sangue devono 
essere monitorati e mantenu-
ti tra 110 e 150 mg/dL, perché 

livelli glicemici più elevati nel 
contesto post-operatorio so-
no associati a tassi di infezione 
più elevati.
Un'altra raccomandazione è 
rivolta in particolare ai chi-
rurghi ortopedici che, in ca-
so di interventi di artropla-
stica, dovrebbero considerare 
l'uso della terapia a pressione 
negativa, poiché le evidenze 
hanno dimostrato che queste 
medicazioni riducono le pro-
babilità di infezioni del sito 
chirurgico.

Renato Torlaschi

1. Seidelman JL, Mantyh CR, An-
derson DJ. Surgical site infection 
prevention: a review. Jama. 2023 
Jan 17;329(3):244-252.
2. Calderwood MS et al. Strategies 
to prevent surgical site infections in 
acute-care hospitals: 2022 Upda-
te. Infect Control Hosp Epidemiol. 
2023 May;44(5):695-720.

PREVENZIONE DELLE INFEZIONI DEL SITO CHIRURGICO: 
STOP AGLI ANTIBIOTICI UNA VOLTA CHIUSE LE INCISIONI

INFEZIONI



CLINICAL evidence									            REVIEW DELLA LETTERATURA INTERNAZIONALE

>>

20

In uno studio in vitro pubbli-
cato sul Journal of Orthopae-
dic Research da autori italiani 
afferenti all'Istituto Ortopedi-
co Rizzoli di Bologna, l'uso di 
un bisturi piezoelettrico a ul-
trasuoni è risultato molto più 
efficace del debridement con 
lavaggio a impulsi nella ri-
mozione del biofilm batteri-
co dagli impianti ortopedici. 
La maggiore validità, pertan-
to, ne promuove l'uso per mi-
gliorare il tasso di successo del 
debridement con ritenzione 
dell'impianto (Dair). Questa 
procedura, sempre più utiliz-
zata in sala operatoria perché 
meno invasiva per il paziente e 
meno costosa rispetto alla chi-
rurgia di revisione, è associa-
ta tuttavia a un elevato tasso di 
fallimento per la bassa effica-
cia del tipo di lavaggio/debri-
dement nella rimozione del 
biofilm, se eseguito con una 
pistola per lavaggio a impul-
si. Diversi studi in vitro han-
no dimostrato che, per otte-
nere risultati migliori, lo sbri-
gliamento deve essere associa-
to ad altre tecnologie. 
In questo studio è stata testata 
l'efficacia di un bisturi piezo-
elettrico a ultrasuoni con una 
punta in polietere etere cheto-
ne (Peek) per la rimozione dei 
biofilm dalla superficie di tre 
materiali implantari prototipi-
ci, contaminate da stafilococ-
co aureus meticillino-resisten-
te (Mrsa).
Per i test sono stati utilizzati 
dischi in titanio, acciaio inos-
sidabile e polietilene ad altis-
simo peso molecolare sui qua-
li sono stati coltivati biofilm 
di ceppi di stafilococco au-
reus meticillino-resistenti per 
24 ore. Un gruppo di dischi 
(controllo) non è stato sotto-
posto ad alcun tipo di lavag-
gio o debridement, un secon-
do gruppo è stato trattato con 
debridement con lavaggio a 

impulsi (Pulsavac Plus, Zim-
mer Biomet) e infine un terzo 
gruppo di dischi è stato tratta-
to con un bisturi piezoelettri-
co a ultrasuoni (Piezosurgery, 
Mectron). Questo bisturi pie-
zoelettrico a ultrasuoni ha una 
punta in Peek lunga 12 mm, 
diametro 4 mm e larghezza 
0,8 mm. Il chirurgo muove la 
punta tangenzialmente rispet-
to alla superficie del disco, con 
movimenti circolari, e a con-
tatto con esso, senza applica-
re una pressione importante 
perché, diversamente, la pun-
ta smetterebbe di vibrare (vedi 
immagine).  
Il confronto tra le due pro-
cedure ha mostrato per ogni 
materiale una riduzione di 
biofilm batterico pari a 2 logs 
CFU/mL nel gruppo sottopo-
sto a debridement ultrasonico 
piezoelettrico rispetto al grup-
po trattato con debridement/
lavaggio a impulsi.
La maggior efficacia dell'u-
so di un bisturi piezoelettrico 
a ultrasuoni nella rimozione 
della carica batterica dai dischi 
è determinata dagli effetti de-
gli ultrasuoni, dalla vibrazione 
della punta a frequenze ultra-
soniche e dall'azione meccani-
ca dell'operatore che sposta la 
punta sulla superficie del di-

sco. Questa procedura, per-
tanto, può aumentare la pos-
sibilità di successo nella riten-
zione dell'impianto protesico 
nei casi di infezione periprote-
sica acuta e postoperatoria.
Lo studio, tuttavia, ha alcu-
ne limitazioni: non sono sta-
te analizzate le modifiche del-
la superficie dei dischi dopo i 
trattamenti, ad esempio la ru-
gosità, che potrebbero incide-
re sulla stabilità dell'impianto 
protesico ed è stato impiegato 
un solo un tipo di batterio, lo 
stafilococco aureus meticilli-
no-resistente, uno dei micror-
ganismi più difficili da debel-
lare nei casi di infezione arti-
colare periprotesica. Per veri-
ficare l'efficacia del debride-
ment ultrasonico piezoelettri-
co, questo modello sperimen-
tale in vitro potrebbe essere 
utilizzato, in futuro, per ossa 
e tessuti molli e con altri cep-
pi batterici.

Fiorella Gandini

Russo A, Gatti A, Felici S, Gam-
bardella A, Fini M, Neri MP, Zaf-
fagnini S, Lazzarotto T. Piezoe-
lectric ultrasonic debridement as 
new tool for biofilm removal from 
orthopedic implants: a study in vi-
tro. J Orthop Res. 2023 May 10.

RIMOZIONE DEI BIOFILM DAGLI IMPIANTI 
ORTOPEDICI: DEBRIDEMENT ULTRASONICO 
PIEZOELETTRICO VS LAVAGGIO A IMPULSI

INFEZIONI

Per i giovani adulti con displa-
sia borderline dell'anca, l'ar-
troscopia fornisce risultati po-
sitivi a lungo termine, miglio-
rando i sintomi e la funzione 
ed evitando la necessità di so-
stituzione dell'anca nella mag-
gior parte dei casi. Lo riporta 
uno studio su The Journal of 
Bone & Joint Surgery. 
Definita secondo gli autori 
da un “lateral center edge an-
gle” (Lcea) tra i 18 e i 25 gra-
di, la displasia borderline è 
una condizione congenita in 
cui l'incavo dell'anca non co-
pre completamente la testa fe-
morale e nella quale i sintomi, 
come dolore, zoppia e insta-
bilità spesso non si sviluppa-
no fino alla giovane età adul-
ta. Col tempo, i pazienti sono 
a rischio di sviluppare artrosi, 
che in molti casi porta all'ar-
troplastica totale dell'anca.
Esistono opinioni diverse ri-
guardo al miglior trattamen-
to di questa condizione; quel-
lo standard è un intervento di 
osteotomia periacetabolare, 
per ricostruire e riposizionare 
l'articolazione dell'anca. L'ar-
troscopia è emersa come pro-
cedura alternativa meno in-
vasiva, con studi che mostra-
no un miglioramento dei sin-
tomi e della funzione a breve 
termine. Tuttavia, in mancan-
za di dati di follow-up a lungo 
termine, non è chiaro se l'ar-
troscopia si possa considerare 
una «soluzione temporanea o 
definitiva», riportando le pa-
role di Benjamin Domb che, 
con i colleghi dell'American 
Hip Institute Research Foun-
dation di Chicago ha deciso di 
approfondire la questione.
I ricercatori hanno raccolto 
dati relativi a 45 pazienti sot-
toposti ad artroscopia d'anca 
primaria tra il 2008 e il 2011 e 
poi seguiti con un follow-up di 
dieci anni. Alla baseline, i pa-
zienti avevano un'età media di 

31 anni ed erano prevalente-
mente di sesso femminile. La 
chirurgia artroscopica inclu-
deva il rafforzamento (plicatu-
ra) della capsula articolare e la 
conservazione della cartilagi-
ne che riveste il labbro. 
Secondo l'analisi di Kaplan-
Meier, la sopravvivenza sti-
mata è stata dell'82,8%; in al-
tre parole, circa quattro pa-
zienti su cinque hanno evitato 
per almeno dieci anni di sot-
toporsi ad artroplastica totale 
dell'anca. Il rischio maggiore 
si è registrato nei pazienti più 
anziani e più pesanti: la pro-
babilità di doversi sottopor-
re a questo intervento (che si 
è reso necessario mediamente 
cinque anni dopo l'artrosco-
pia) è stata 4,4 volte superiore 
per i pazienti con un indice di 
massa corporea di almeno 23 
e di 7,1 volte superiore per chi 
aveva 42 anni o più.
L'artroscopia ha anche com-
portato un significativo mi-
glioramento delle condizio-
ni dei pazienti, in particolare 
riguardo al dolore e alla fun-

zionalità dell'anca. Gli auto-
ri sottolineano però alcuni li-
miti della loro serie di casi: gli 
interventi in artroscopia sono 
stati tutti eseguiti in un centro 
altamente specializzato e su 
un numero relativamente ri-
dotto di pazienti, senza effet-
tuare confronti con la chirur-
gia standard. 
«La displasia borderli-
ne dell'anca – concludono 
Domb e i colleghi – rimane 
una condizione difficile da 
trattare con successo in artro-
scopia, e un'adeguata plicatu-
ra capsulare rimane una pro-
cedura altamente dipendente 
dalla tecnica».

Renato Torlaschi

Domb BG, Owens JS, Glein RM, 
Jimenez AE, Maldonado DR. 
Borderline dysplasia after pri-
mary hip arthroscopy with cap-
sular plication and labral pre-
servation: ten-year survivorship 
and patient-reported outcomes. 
J Bone Joint Surg Am. 2023 May 
3;105(9):687-699.

DISPLASIA BORDERLINE DELL'ANCA, 
BUONI RISULTATI A LUNGO TERMINE 
DELL'ARTROSCOPIA

ANCA

I conflitti in Iraq, Afghanistan 
e altre parti del mondo han-
no esposto un gran numero 
di militari a lesioni traumati-
che da combattimento. Un esi-
to estremo sono le amputazio-
ni, relativamente frequenti in 
questa popolazione, su cui si è 
focalizzato uno studio britan-
nico pubblicato sul Journal of 
Bone and Mineral Research. Lo 
studio è stato condotto su 575 
militari con lesioni traumati-
che da combattimento e 562 
senza lesioni. Gli autori hanno 
rilevato un totale di 416 am-
putazioni, più frequentemente 
dell'arto inferiore; al momen-
to dell'amputazione, i soldati 
avevano mediamente 22 an-

ni, un'età in cui l'osteoporosi 
è rara.
I risultati mostrano che i mi-
litari che avevano subito am-
putazioni traumatiche spesso 
avevano una bassa densità os-
sea nella regione dell'anca. Se-
condo gli autori, i cambiamen-
ti nella salute delle ossa sem-
bravano essere dovuti più a 
problematiche biomeccaniche 
che sistemiche ed erano evi-
denti solo in quelli con ampu-
tazioni degli arti inferiori.
Le conseguenze a lungo ter-
mine dell'osteopenia e dell'o-
steoporosi includono fratture 
da stress, fratture del collo del 
femore e del cuneo vertebra-
le, con gravi implicazioni sulla 

perdita di mobilità, dipenden-
za fisica e morbilità, compre-
sa la compromissione dell'uso 

futuro della protesi. Sebbene 
attualmente non ci siano pro-
ve dirette che l'amputazione 

influenzi il rischio di fratture, 
una densità minerale ossea in-
feriore implica certamente un 
maggior rischio.
«Speriamo che i risultati che 
abbiamo ottenuto stimolino 
la realizzazione di ulteriori ri-
cerche riguardo alle possibi-
lità di invertire i cambiamen-
ti della densità minerale ossea 
– ha affermato uno degli au-
tori, il capitano Alex Bennett, 
professore di riabilitazione –. 
Dobbiamo indagare sul ruolo 
delle protesi e dell'esercizio fi-
sico nel contrastare la perdita 
di densità minerale ossea per 
ridurre il rischio a lungo ter-
mine di frattura dell'anca. Sic-
come trattamenti sistemici co-

me la terapia con bisfosfona-
ti non sono indicati in questa 
popolazione composta da gio-
vani adulti, è importante indi-
viduare altre strategie efficaci 
per ridurre il rischio di frattu-
re dell'anca».

Giampiero Pilat

McMenemy L, Behan FP, Kauf-
mann J, et al. Association Betwe-
en Combat-Related Traumatic 
Injury and Skeletal Health: Bo-
ne Mineral Density Loss Is Loca-
lized and Correlates With Altered 
Loading in Amputees: the Armed 
Services Trauma Rehabilitation 
Outcome (ADVANCE) Study. J 
Bone Miner Res. 2023 May 17.

AMPUTAZIONI INFLUISCONO SULLA DENSITÀ MINERALE OSSEA: 
UNO STUDIO SUI MILITARI IN ZONA DI GUERRA

OSTEOPOROSI
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La chirurgia mininvasiva per-
cutanea per trattare l'alluce 
valgo può peggiorare il pie-
de piatto? La risposta è no, 
secondo uno studio condot-
to dai ricercatori dell'Hospi-
tal for Special Surgery (Hss) 
di New York e presentato al 
meeting annuale della Ame-
rican Academy of Orthopae-
dic Surgeons (Aaos). La ricer-
ca non solo sfata questo falso 
mito, ma riporta persino mi-
glioramenti di questa condi-
zione dopo l'intervento.
Ci sono numerose varietà di 
deformità dolorose alla ba-
se dell'alluce. Nel tipo più co-
mune di alluce valgo, l'allu-
ce si gira verso l'interno dal-
la sua posizione normale, pie-
gandosi verso il secondo dito. 
Si presenta spesso con defor-
mità strutturali secondarie, e 
tra queste, appunto, il piede 
piatto, che può essere sinto-
matico o asintomatico. A cau-
sa del dolore (sull'alluce o sot-
to la pianta del piede) o del-
la difficoltà a indossare nor-

malmente le calzature, si ren-
de spesso necessario il trat-
tamento chirurgico, che nel 
corso degli anni si è evoluto 
dalle tecniche tradizionali a 
cielo aperto verso le tecniche 
percutanee, che comportano 
piccole incisioni e un dolore 
minimo o nullo dopo l'inter-
vento, con la possibilità di ca-
ricare immediatamente il pie-
de e camminare in modo nor-
male. 
«Per il modo in cui la corre-
zione dell'alluce valgo viene 
eseguita con la tecnica Mica 
(Minimally Invasive Chevron 
Akin), si può pensare che non 
possa essere d'aiuto a stabiliz-
zare il piede nello stesso mo-
do in cui lo fanno le proce-
dure più estese e aperte ese-
guite a livello del mesopiede 
– ha spiegato Anne Holland 
Johnson, chirurgo del piede 
e della caviglia presso l'Hss e 
autrice senior dello studio –. 
In caso di piede piatto si pen-
sa che la riparazione dell'allu-
ce valgo con tecnica minima-

mente invasiva possa peggio-
rarlo perché si tagliano le ossa 
più vicino alla punta. Quello 
che abbiamo scoperto è che 
si verifica esattamente l'oppo-
sto».
I ricercatori statunitensi han-
no condotto uno studio retro-
spettivo su 82 pazienti adulti 
con alluce valgo e operati con 
tecnica mininvasiva percu-
tanea dal 2016 al 2021. Dal-

le radiografie preoperatorie, 
ne hanno identificato 35 che 
avevano il piede piatto, senza 
che peraltro avessero riporta-
to sintomi in tal senso e han-
no così differenziato i pazien-
ti in due gruppi, con o senza 
piede piatto asintomatico.
«Abbiamo sottoposto ai par-
tecipanti una serie di questio-
nari – ha affermato il primo 
autore, Rami Mizher – che 

ci hanno permesso di racco-
gliere informazioni sulla fun-
zionalità, il dolore e la salute 
generale e di scoprire che la 
procedura ha portato a mi-
glioramenti simili nei due 
gruppi in tutti gli ambiti con-
siderati».
I ricercatori hanno anche 
esaminato le radiografie pre 
e post-operatorie per valu-
tare clinicamente l'efficacia 

dell'intervento di correzione 
dell'alluce valgo ed eventuali 
variazioni nelle misurazioni 
relative al piede piatto. In en-
trambi i gruppi c'è stata una 
correzione simile della defor-
mità dell'alluce valgo. Inol-
tre gli autori hanno notato un 
miglioramento nell'angolo di 
copertura talonavicolare nei 
pazienti appartenenti al grup-
po con il piede piatto.
«La nostra ricerca mostra che 
si può riparare l'alluce valgo 
con questa procedura relati-
vamente più semplice, senza 
peggiorare il piede piatto» ha 
concluso Anne Holland John-
son, riportando inoltre come 
non si sia riscontrata alcuna 
differenza nelle complicanze 
tra i due gruppi di studio.

Giampiero Pilat

Rami Mizher, Lavan Rajan, Ja-
eyoung Kim, Syian Srikumar, Eli-
zabeth Cody, Anne Holland John-
son, Scott Ellis. Misb does not af-
fect flatfoot. Aaos 2023.

Nel nord Europa, sono molti 
gli uomini di età superiore ai 
60 anni che soffrono del mor-
bo di Dupuytren, tanto che 
ci si riferisce a questa condi-
zione anche con il termine 
di "malattia vichinga". Que-
sta condizione è significativa-
mente più comune negli uo-
mini rispetto alle donne e di 
solito inizia con un grumo nel 
palmo della mano, che cresce 
fino a bloccare una o più dita 
in posizione piegata. La con-
trattura di solito non è dolo-
rosa, ma a volte i noduli pos-
sono essere sensibili alla pres-
sione.
Recentemente, un ampio stu-
dio ha analizzato i dati di mi-
gliaia di persone affette dal-

la malattia di Dupuytren per 
identificare i fattori di rischio 
genetici correlati. E i risulta-
ti di questa ricerca, pubblicati 
su Molecular Biology and Evo-
lution, hanno evidenziato che 
tre dei fattori di rischio più si-
gnificativi sono ereditati dai 
Neanderthal.
Gli autori dello studio, guidati 
da Hugo Zeberg del Karolin-
ska Institutet di Stoccolma e 
Svante Pääbo del Max Planck 
Institute for Evolutionary An-
thropology di Lipsia, in Ger-
mania, si proponevano di in-
dagare se le varianti genetiche 
ereditate dai Neanderthal fos-
sero effettivamente coinvolte 
nella malattia.
L'Homo neanderthalensis, co-

munemente detto uomo di Ne-
anderthal, è stato un ominide 
strettamente affine all'Homo 
sapiens, che visse nel perio-
do Paleolitico medio, compre-
so tra i 200.000 e i 30.000 anni 
fa. Prima di estinguersi, i Ne-
anderthal si mescolarono con 
i sapiens con il risultato che 
tra l'uno e il quattro per cento 
del genoma delle persone eu-
roasiatiche proviene da questi 
ominidi.
I ricercatori hanno utilizzato i 
dati di tre grandi coorti clini-
che negli Stati Uniti, nel Re-
gno Unito e in Finlandia, che 
hanno permesso loro di con-
frontare i genomi di 7.871 af-
fetti da questa condizione e 
645.880 controlli sani. Han-
no così identificato 61 fattori 
di rischio genetico per la con-
trattura di Dupuytren: tre di 
questi sono stati ereditati dai 
Neanderthal, tra cui il secon-
do e il terzo fattore più im-
portanti per lo sviluppo della 
malattia.
Lo studio è un'ulteriore pro-
va che l'ibridazione tra i Ne-
anderthal e i nostri antenati 
diretti ha comportato conse-
guenze importanti per la pre-
valenza di alcune malattie, 
particolarmente diffuse in al-
cune popolazioni.

Giampiero Pilat

Ågren R, Patil S, Zhou X, et al. 
Major Genetic Risk Factors for 
Dupuytren's Disease Are Inheri-
ted From Neandertals. Mol Biol 
Evol. 2023 Jun 1;40(6):msad130.

ALLUCE VALGO, LA PROCEDURA MININVASIVA 
NON PEGGIORA IL PIEDE PIATTO

MALATTIA DI DUPUYTREN, 
FATTORI DI RISCHIO GENETICI 
EREDITATI DAI NEANDERTHAL

PIEDE E CAVIGLIA

RICERCA

Con l'invecchiamento della 
popolazione, cresce l'attenzio-
ne alla salute delle ossa e l'in-
teresse nel trovare farmaci che 
riducano al minimo le fratture 
e mantengano la mobilità del-
le articolazioni nelle persone 
più anziane. Indicazioni pro-
mettenti giungono da alcune 
terapie ormonali che, secon-
do un nuovo lavoro, non solo 
aumentano la densità minera-
le ossea della colonna lombare 
nelle donne in post-menopau-
sa, ma proteggono dalla per-
dita ossea anche dopo che la 
somministrazione di ormoni 
viene interrotta.
La terapia ormonale costitu-
ita da estrogeni, da soli o in 
combinazione con progesti-
nici, è ampiamente utilizzata 
per la prevenzione e la gestio-
ne dell'osteoporosi, ma in let-
teratura sono ancora contra-
stanti i dati relativi alla persi-
stenza dei benefici dopo la sua 
interruzione. 
Pubblicato su Menopause, il 
giornale della North Ame-
rican Menopause Society, lo 
studio ha analizzato i dati re-
lativi a oltre 6mila donne in 
post-menopausa coinvolte ne-
gli Stati Uniti a un sondaggio a 
livello nazionale tra il 1999 e il 
2018. Gli autori sono però ci-
nesi, dell'Università Xi'an Jiao-
tong a Shaanxi, e hanno ana-
lizzato le correlazioni di va-
ri tipi di preparati ormonali 
con la densità minerale ossea, 
l'osteopenia e l'osteoporosi 
post-menopausale, valutando 
anche gli effetti della sospen-

sione delle terapie: tra queste 
figuravano pillole contraccet-
tive orali, pillole a base di soli 
estrogeni, pillole estro-proge-
stiniche e cerotti a base di soli 
estrogeni.
Sulla base dei risultati, i ricer-
catori hanno concluso che tut-
te le terapie comportano un 
aumento della densità ossea a 
livello della colonna lombare 
nelle donne in post-menopau-
sa. Fatta eccezione per i cerotti 
a base di soli estrogeni, gli al-
tri farmaci hanno anche forni-
to una protezione contro l'o-
steopenia. È rilevante il fatto 
che i benefici si sono mante-
nuti anche dopo che i prepa-
rati ormonali sono stati sospe-
si. Tuttavia, non è stata trovata 
nessuna associazione tra tera-
pia ormonale e prevalenza di 
osteoporosi.
Secondo Stephanie Faubion, 
direttore medico della North 
American Menopause, «que-
sto ampio studio ha dimostra-
to che l'uso attuale e prece-

dente di diversi tipi di terapie 
ormonali, compresa la con-
traccezione ormonale com-
binata utilizzata nelle donne 
in pre-menopausa e le terapie 
ormonali della menopausa, è 
collegato alla protezione os-
sea nelle donne in post-meno-
pausa e che questi effetti persi-
stono dopo la sospensione del 
trattamento. Sono necessari 
ulteriori studi per indagare la 
durata degli effetti positivi do-
po l'interruzione della terapia 
ormonale, così come gli effetti 
di vari dosaggi e formulazioni 
sulla salute delle ossa, compre-
so il rischio di fratture».

Renato Torlaschi

Wang Y, Sun C. Association of hor-
mone preparations with bone mi-
neral density, osteopenia, and oste-
oporosis in postmenopausal wo-
men: data from National Health 
and Nutrition Examination Sur-
vey 1999-2018. Menopause. 2023 
May 2.

TERAPIA ORMONALE AUMENTA 
LA DENISTÀ MINERALE OSSEA 
E CONTRASTA L'OSTEOPENIA 

OSTEOPOROSI
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JONEXA
COMPOSIZIONE
Jonexa è un liquido viscoelastico sterile, incolore, apirogeno, a pH neutro e con
osmolalità compatibile con il liquido sinoviale. Jonexa è prodotto dall’hylastan,
un gel di ialuronato di sodio (HA) chimicamente crosslinkato con divinilsulfone
e un liquido di ialuronato di sodio. Jonexa è una miscela composta da un gel di
hylastan e un liquido a base di HA nel rapporto gel-liquido di 80:20. Lo ialuro-
nato di sodio utilizzato nella preparazione del Jonexa è ottenuto da fermenta-
zione batterica. Lo ialuronano (ialuronato di sodio) è uno zucchero complesso
naturale appartenente alla famiglia dei glicosaminoglicani ed è un polimero a
catena lunga contenente unità disaccaridiche ripetute di D-glicuronato di sodio
e N-acetil-D-glucosamina, unite per mezzo di legami glicosidici ß-1,3 e ß-1,4. 1
ml di Jonexa contiene 10,5 ± 1 mg di polimeri di ialuronano (modificati e im-
modificati), 8,5 mg di cloruro di sodio, 2,2 mg di idrogeno fosfato disodico ep-
taidrato, 0,26 mg di diidrogeno fosfato sodico monoidrato, acqua per
preparazioni iniettabili (WFI) q.b.

CARATTERISTICHE
Jonexa è metabolizzato nell’organismo in modo biologicamente simile allo ia-
luronano. Lo ialuronano è uno dei componenti del liquido sinoviale e ne deter-
mina le caratteristiche di viscoelasticità. Le proprietà meccaniche (viscoelastiche)
di Jonexa sono simili a quelle del liquido sinoviale e superiori rispetto a quelle
delle soluzioni a base di ialuronano immodificato di simile concentrazione. Jo-
nexa ha un’elasticità (storage modulus G’) a 5 Hz fra i 20 e i 150 Pascal (Pa) ed
una viscosità dinamica (shear viscosity) (η) compresa tra i 30 e i 100 Pascal/se-
condo (Pas) misurata a 1 s-1. L’elasticità e la viscosità del liquido sinoviale del gi-
nocchio in soggetti di età compresa fra i 18 e i 27 anni, misurate con una tecnica
sovrapponibile a 2,5 Hz, sono rispettivamente pari a G’ = 117 Pa e G” = 45 Pa.
Le siringhe contenenti Jonexa sono sterilizzate al termine di ogni processo pro-
duttivo mediante calore.

INDICAZIONI E USO
• Jonexa è un sostituto temporaneo e un integratore del liquido sinoviale;
• Jonexa apporta benefici clinici a tutti i pazienti con patologia articolare di
Kellgren-Lawrence di grado I-II-III;
• Jonexa è più efficace nei pazienti che utilizzano attivamente e regolarmente
l’articolazione affetta dalla patologia;
• Jonexa raggiunge il suo effetto terapeutico tramite la viscosupplementazione,
un processo attraverso il quale lo stato fisiologico e le caratteristiche reologi-
che dei tessuti dell’articolazione artrosica vengono ripristinati. Jonexa è indi-
cato esclusivamente per l’uso intra-articolare da parte di un medico per il
trattamento sintomatico del dolore associato all’artrosi del ginocchio. La vi-
scosupplementazione con Jonexa è indicata per alleviare il dolore e le limita-
zioni funzionali, permettendo un movimento più esteso dell’articolazione.

CONTROINDICAZIONI
• Non somministrare Jonexa a pazienti con ipersensibilità nota (allergia) alle
preparazioni a base di ialuronano (ialuronato di sodio).
• Jonexa non deve essere utilizzato in articolazioni infette o gravemente in-
fiammate o in pazienti affetti da malattie della cute o infezioni nell’area del sito
di iniezione.
• Jonexa non deve essere utilizzato se prima dell’iniezione si è verificato un
versamento intra-articolare di notevole entità.
• Jonexa non deve essere iniettato nell’articolazione in presenza di stasi venosa
o linfatica nell’arto affetto dalla patologia.

AVVERTENZE
• Non usare in concomitanza disinfettanti contenenti sali di ammonio quater-
nario per la preparazione della cute in quanto in loro presenza lo ialuronano
potrebbe precipitare.
• Non iniettare al di fuori dell’articolazione o nei tessuti o nella capsula sinoviale.
• Non iniettare all’interno di un vaso.

PRECAUZIONI
• La sicurezza e l’efficacia di Jonexa per condizioni diverse dall’artrosi del gi-
nocchio non sono state stabilite.
• Come per tutte le procedure invasive relative alle articolazioni, si raccomanda
che il paziente eviti qualsiasi attività motoria eccessiva dopo l’iniezione intra-
articolare e che riprenda la piena attività entro qualche giorno.
• Jonexa non è stato sperimentato nelle donne in gravidanza o in bambini/ra-
gazzi di età inferiore a 18 anni.
• Deve essere adottata una tecnica di somministrazione rigorosamente asettica.
• Non usare Jonexa se la confezione è aperta o danneggiata. Il contenuto della
siringa è sterile e monouso. Il contenuto della siringa deve essere usato imme-
diatamente dopo l’apertura della confezione. Gettare ogni residuo di hylastan
SGL-80 inutilizzato. Non risterilizzare Jonexa.

EFFETTI INDESIDERATI
• In uno studio clinico controllato, gli effetti indesiderati a carico del ginocchio
target più frequentemente riportati durante la fase di trattamento iniziale consi-
derati correlati al trattamento di studio e/o alla procedura includono artralgia,
rigidità e edema articolare.

• “Altri” effetti indesiderati (quelli verificatisi non a carico del ginocchio target)
considerati correlati al trattamento di studio e/o alla procedura comprendevano
contusione, disgeusia (alterazione del senso del gusto), cefalea, irritazione cu-
tanea, nausea e vomito.
• Gli effetti indesiderati riportati nella fase di ripetizione del trattamento per il gi-
nocchio target e gli “altri” effetti indesiderati sono risultati simili per natura e fre-
quenza agli eventi che si sono manifestati durante la fase iniziale del trattamento.
• Il profilo di sicurezza dalla fase iniziale del trattamento dello studio è stato con-
fermato durante la fase di ripetizione del trattamento, indicando nessun aumento
di effetti collaterali nei pazienti sottoposti a trattamento ripetuto con Jonexa.

DOSAGGIO E SOMMINISTRAZIONE
• Iniettare a temperatura ambiente.
• Attenersi rigorosamente a tecniche asettiche.
• L’uso di anestetici topici e sottocutanei non è necessario; il loro utilizzo è a
discrezione del medico.
• Utilizzare solo aghi di calibro 18-20.
• Rimuovere il liquido sinoviale o il versamento prima di ogni iniezione di
Jonexa. Aspirare delicatamente l’articolazione.
• Non utilizzare la stessa siringa per aspirare il liquido sinoviale e per iniettare
Jonexa, ma usare lo stesso ago di calibro 18-20.
• Estrarre la siringa di Jonexa dalla confezione tenendo stretto il corpo della si-
ringa senza toccare lo stelo dello stantuffo.
• Prestare particolare attenzione durante la rimozione del beccuccio della si-
ringa di Jonexa utilizzando procedure strettamente asettiche.
• Per garantire una tenuta perfetta ed evitare la fuoriuscita durante la sommini-
strazione, assicurarsi che l’ago sia saldamente inserito sulla siringa tenendo ben
saldo il connettore Luer.
• Non serrare o esercitare un’eccessiva pressione durante l’applicazione del-
l’ago o la rimozione della protezione dell’ago in quanto si potrebbe rompere la
punta della siringa.
• Iniettare Jonexa solo nello spazio sinoviale.

LINEE GUIDA PER IL DOSAGGIO
Il regime di trattamento raccomandato è di un’iniezione intra-articolare secondo
lo schema posologico di una iniezione (4 ml) di Jonexa o due iniezioni (4 ml
ciascuna) di Jonexa a distanza di due settimane l’una dall’altra.
Il regime di trattamento può essere ripetuto dopo 26 settimane dal trattamento
iniziale se giustificato dai sintomi del paziente.

DURATA DELL’EFFETTO
È stata dimostrata una durata massima dell’effetto del Jonexa fino a 26 setti-
mane dopo una singola iniezione o dopo due iniezioni. È stata anche dimo-
strata la durata dell’effetto di un ciclo ripetuto di trattamento con Jonexa fino
ad ulteriori 26 settimane. Il trattamento con Jonexa interessa solo l’articola-
zione sede dell’iniezione e non produce un effetto sistemico generale.

CONTENUTO PER 1ml
Jonexa contiene i componenti elencati nella Tabella 1.

CONFEZIONE
Il contenuto di ogni siringa di Jonexa è sterile e apirogeno. Jonexa è fornito
in una siringa di vetro da 5 ml con circa 4 ml di Jonexa.
Conservare Jonexa a una temperatura fra 2 e 30°C.

Repertorio Ministeriale dei dispositivi medici: 284766/R
Codice CND: P900402
Dispositivo Medico       2797

1 siringa pre-riempita da 5 ml                                                          150,00 €
contenente 4 ml di Hylastan
Dispositivo Medico

Componente Contenuto per 1 ml

Polimeri di ialuronano
(modificati e immodificati)

Cloruro di sodio

Idrogeno fosfato disodico eptaidrato

Diidrogeno fosfato sodico monoidrato

Acqua per preparazioni iniettabili

10,5 ± 1mg

8,5 mg

2,2 mg

0,26 mg

q.b.

Tabella 1: Componenti di Jonexa

412/01

157,00 €

1 mg
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Lo scatto di Ortolani, un tricolore nel mondo

«Vai nella sala dei neonati e fai diagnosi di lussazione congenita dell'anca, e ricorda che il momento d'o-
ro per il trattamento è il primo giorno di vita; ogni altro momento non è mai altrettanto favorevole». A 
pronunciare queste parole fu un bel giorno – primi anni Cinquanta – quel signore in camice ritratto nel-
la foto: Marino Ortolani, pediatra, direttore dell'Istituto Provinciale dell'Infanzia di Ferrara. Le rivolse 
a Stanko Stanisavljevic, uno degli allievi stranieri che a quel tempo accoglieva per un tirocinio, avendo 
già creato nel suo stabilimento un “Centro per la diagnosi, profilassi e terapia della lussazione congenita 
dell'anca”. (L'allievo in questione – per la cronaca – sarebbe diventato uno dei maggiori esperti in materia, 
nella società ortopedica statunitense).
Era la sublimazione della precocità diagnostica, e di conseguenza terapeutica, di una malformazione con-
genita che fino ad allora veniva non di rado smascherata tardivamente, quando l'andatura dei primi passi 
somigliava a quella di un'oca. Il dottor Ortolani aveva scoperto un metodo semplice per svelare il proble-
ma fin dalla nascita: «Consiste – scriveva in una sua pubblicazione – nella sensazione, talvolta avvertita 
dalla sola mano che opera, ma più spesso anche visibile, di uno “sbalzo” o “scatto”, che si produce quando 
al piccolo paziente, essendo supino sul letto, con le cosce flesse ad angolo retto sul bacino, addotte e un 
po' rotate all'interno, si operi un movimento di abduzione decisa e rotazione esterna lieve delle cosce stes-
se». Il “segno dello scatto”, lo chiamò lui; sarebbe diventato, per tutti e per sempre, lo “scatto di Ortolani”.
Eccola nella foto la manovra, eseguita dal suo ideatore, mentre la mamma tiene per le braccia il bebè pia-
gnucolante. Venne pubblicata nel 1972 su un numero del settimanale “Oggi”, rivista di attualità che ha fi-
nora attraversato due secoli di vita italiana. La fama del professor Ortolani, ormai alla fine della sua lunga 
carriera, aveva evidentemente valicato i confini dell'ambito scientifico, per invadere quello popolare. Un 
riconoscimento che poteva spettare solo a un professionista capace e generoso come lui, vicino alle esi-
genze della gente, e soprattutto attento alla voce delle mamme, dalle quali – amava sostenere – si impara 
tanto. Quello “scatto” lo aveva scoperto prestando ascolto proprio a una mamma, la quale aveva avvertito 
uno strano “schiocco” mentre cambiava il pannolino a una delle sue due gemelle di sei mesi.
L'ortopedia italiana ci mise un po' prima di riconoscere al pediatra di Ferrara i giusti meriti; ma poi lo ac-
colse nella propria famiglia, e ne fece quasi una bandiera. Che ancora adesso sventola in tutto il mondo; 
perché il «signe du ressaut» in Francia, il «click sign» in Gran Bretagna, lo «schnapp-phanomen» in Ger-
mania, il «sign of the jerk» negli Stati Uniti o il «signo de resalte» in Sud America, si accompagnano tutti 
a un solo nome di appartenenza: «di Ortolani»! 

A cura di Nunzio Spina
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Specializzandi al secondo anno: aziende sanitarie
pronte ad assumerli garantendo percorsi formativi
«La formazione rappresenta un pilastro fondamentale per ga-
rantire la qualità delle cure offerte ai cittadini e non c'è miglio-
re occasione formativa per un giovane medico che lavorare in 
corsia con un ruolo e una responsabilità riconosciuta e com-
misurata alle competenze raggiunte. Il superamento di questo 
divario professionale esclusivamente italiano ci avvicina a un 
modello di formazione più internazionale. Per questo accoglia-
mo con favore la possibilità di contrattualizzare come dirigenti 
medici gli specializzandi già al secondo anno e ci impegniamo 
come aziende sanitarie ad avviare subito un tavolo con le loro 
rappresentanze per assicurare loro gli adeguati spazi di forma-
zione in fase di inserimento lavorativo negli ospedali». Così il 
presidente della Fiaso, Giovanni Migliore, commenta la pub-
blicazione in Gazzetta Ufficiale della legge n. 87 del 3 luglio 
2023, che ha modificato il cosiddetto “Decreto Calabria”, anti-
cipando la possibilità che gli specializzandi possano partecipa-
re ai concorsi banditi dalle Aziende sanitarie già a partire dal 
secondo anno di formazione. 
«È una disposizione – prosegue Migliore – che accoglie una 
nostra richiesta formulata più volte e da tempo per far fronte 
alla drammatica carenza di medici che stiamo vivendo in que-
sta fase in Italia. Ma deve anche essere l'occasione per ripensa-
re al ruolo delle aziende sanitarie, considerandole ancora di più 
parte attiva del processo formativo. Riteniamo fondamentale 
che aziende del servizio sanitario pubblico e università dialo-
ghino e collaborino maggiormente per individuare le migliori 
soluzioni per una formazione di qualità che si integri con l'e-
sperienza lavorativa».
Per questo motivo la Fiaso, la Federazione italiana delle azien-
de sanitarie e ospedaliere, ha già istituito un laboratorio gestio-

nale aperto al confronto con le associazioni di categoria de-
gli specializzandi e con i rappresentanti delle scuole di medici-
na al fine di avviare una proficua discussione sulla definizione 
di modalità e strumenti che possano garantire la disponibilità 
di un percorso formativo completo e una transizione adeguata 
degli specialisti in formazione verso il ruolo di dirigente medi-
co. Questo laboratorio, coordinato direttamente dal presidente 
Migliore, si inserisce nel solco del tradizionale impegno porta-
to avanti da anni dalla Federazione con l'osservatorio politiche 
del personale ed è costituito da direttori generali di aziende: sa-
nitarie, ospedaliere, universitarie e Irccs, distribuite nel territo-
rio nazionale, con una particolare attenzione al tema della rete 
dell'emergenza urgenza.

Congresso internazionale Icses (spalla) 
si fa in Italia, a Roma dal 5 all'8 settembre
Quest'anno l'International Congress of 
Shoulder and Elbow Surgery (Icses) si tie-
ne in Italia, a Roma, dal 5 all'8 settembre 
presso l'Hotel Rome Cavalieri Waldorf 
Astoria (www.icses2023.com). 
«Esperti mondiali nel campo della chi-
rurgia della spalla e del gomito condivi-
deranno le loro ricerche, conoscenze ed 
esperienze e l'evento sarà un'opportuni-
tà per lo scambio di competenze e amici-
zia tra i chirurghi della spalla e del gomito 
di tutto il mondo» hanno detto i due pre-
sidenti della manifestazione scientifica, 
Stefano Gumina e Alessandro Castagna 
(nella foto).
Il programma prevede corsi d'istruzio-

ne, chirurgie dal vivo e tavole rotonde sui 
temi controversi e di maggiore attualità, 
con un'attenzione particolare agli aspet-
ti pratici. Un contributo importante ver-

rà anche dai simposi organizzati dall'in-
dustria. Infine, una parte significativa del 
programma scientifico sarà dedicata a la-
vori scientifici originali attraverso presen-
tazioni orali e poster selezionati attraver-
so un processo di peer review.
Il congresso mondiale Icses è aperto an-
che ai fisioterapisti, con sessioni ad hoc 
dove medici e terapisti condivideranno 
le più aggiornate conoscenze sulla gestio-
ne delle patologie della spalla e del gomi-
to sia in chiave conservativa che eventual-
mente post-chirurgica. I fisioterapisti che 
risiedono fuori dall'Unione Europea po-
tranno scegliere di seguire i lavori con-
gressuali in streaming.> Alessandro Castagna e Stefano Gumina

Congresso nazionale Siot
a Roma dal 9 all'11 novembre
Il 106° congresso nazionale della Società italiana di ortopedia 
e traumatologia (Siot) si terrà anche quest'anno a Roma, pres-
so il Rome Cavalieri Waldorf Astoria, dal 9 all'11 novembre 
(www.congressosiot.it).
«Ci fa particolarmente piacere organizzare assieme questo 
evento avendo iniziato il nostro percorso formativo presso la 
stessa scuola e, nonostante le nostre strade si siano successi-
vamente divise, abbiamo mantenuto una sincera amicizia per 
quasi 40 anni» dicono i due presidenti del congresso, Carmelo 
D'Arrigo e Pasquale Farsetti (nella foto).
Il format congressuale prevede sessioni scientifiche su tutti i 
principali argomenti che riguardano l'ortopedia e la traumato-

logia, in stretta collaborazione con le società superspecialisti-
che. «Lo scopo principale di tale organizzazione congressuale 
è quello di favorire il riavvicinamento alla Siot, che rappresen-
ta la nostra “società madre”, dei medici in formazione speciali-
stica e dei colleghi specialisti più giovani che, soprattutto negli 
ultimi anni, hanno mostrato un maggiore interesse verso le so-
cietà affiliate – hanno spiegato i due presidenti –. A tal propo-
sito riteniamo di concedere spazi adeguati anche a discipline 
come l'ortopedia pediatrica e la chirurgia vertebrale, verso le 
quali i giovani sembrano mostrare un minor interesse ma che 
rappresentano un settore fondamentale nella formazione di un 
ortopedico».
La realizzazione di tale programma congressuale prevede corsi 
di istruzione, letture magistrali che contemplano la discussio-
ne, tavole rotonde focalizzate su argomenti di particolare inte-
resse scientifico oggetto di controversie, sessioni sulle proble-
matiche medico-legali sempre più attuali che spesso orientano 
verso la medicina difensiva e infine ai simposi aziendali, per 
conoscere le novità tecnologiche che rappresentano un settore 
fondamentale della specialità.

> Pasquale Farsetti e Carmelo D'Arrigo
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Osteoporosi gravidica: al via uno screening 
nazionale su tremila volontarie

Congresso Sicm per la prima volta 
a Genova, con tre temi congressuali

È partito uno screening nazionale per deter-
minare quanto sia diffusa l'osteoporosi gravi-
dica, che colpisce le ossa delle donne in gravi-
danza e allattamento causando perdita di mas-
sa ossea e fratture da fragilità. La ricerca è av-
viata dall'Osservatorio sulle fratture da fragili-
tà (Off), presieduto dalla professoressa Maria 
Luisa Brandi, e coinvolgerà tremila volontarie 
con la valutazione della densità ossea del fe-
more e della colonna vertebrale e del rischio di 
frattura. «Ad oggi non disponiamo di numeri 
che indichino quanto sia diffusa questa condi-
zione clinica che può anche essere molto se-
vera. Quel che sappiamo è che si tratta di una 
malattia relativamente rara sulla quale, tutta-
via, non sono mai stati condotti studi epide-
miologici» ha detto Brandi. 
«Questa indagine consentirà ai ginecologi di 
intervenire sulle donne che hanno uno sco-
re alto di rischio, per una serie di valutazioni, 
tra cui quelle che si riferiscono alla vitamina 
D, all'alimentazione e alla ultrasonografia per 
valutare la massa ossea a livello lombare e fe-
morale. E se sono pazienti già osteoporotiche, 
occorrerà prendere decisioni consapevoli sul 
parto e sull'allattamento, in modo da arginare 
il problema, per poi passare a terapie farmaco-
logiche – ha spiegato la professoressa Brandi –. 
L'obiettivo che vogliamo raggiungere è duplice: 
innanzitutto non farle fratturare e, in secondo 
luogo, riconoscere la sospetta frattura per tem-
po. In questo modo, per la donna che ha una 
frattura in corso, sarà preferibile il parto con ta-
glio cesareo, per evitare il rischio di una secon-
da frattura».
Lo studio prevede l'impiego di Rems, tecnolo-
gia diagnostica brevettata dalla società puglie-
se Echolight e inserita nelle linee guida mini-
steriali inter-societarie sulla diagnosi, stratifica-
zione del rischio e continuità assistenziale del-
le fratture da fragilità. «Abbiamo scelto la Ra-
diofrequency Ecographic multi Spectrometry 
(Rems) perché è una semplice scansione eco-
grafica che non impiega radiazioni nella valu-
tazione della massa ossea a livello lombare e fe-
morale. Pertanto non comporta alcun tipo di 

controindicazione in gravidanza – spiega Ma-
ria Luisa Brandi –. Le donne che aspettano un 
bambino non possono essere sottoposte a raggi 
X e non possono, quindi, sostenere l'esame con 
il densitometro Dexa».
L'osteoporosi gravidica è una sindrome asso-
ciata al periodo che va dalla gravidanza all'al-
lattamento e che causa la sistematica perdita di 
massa ossea, favorendo l'insorgenza di fratture 
da fragilità del rachide e del femore, anche in 
assenza di traumi, e incrementando il rischio di 
fratture successive. Nella maggior parte dei casi 
non ci sono sintomi evidenti: ci si accorge della 
patologia solo quando si avverte un forte dolore 
alla schiena, determinato da un cedimento ver-
tebrale. Un dolore che però spesso viene gene-
ricamente associato alla gravidanza o al parto e 
per questo la diagnosi è quasi sempre tardiva. 
Al contrario, diagnosticare tempestivamente 
vuol dire incidere in maniera significativa sul-
la vita della partoriente e del suo bambino pre-
venendo l'occorrenza della frattura. Una neo 
mamma con una gamba o vertebra fratturata 
avrà infatti difficoltà gravi nella cura del neo-
nato, con pesanti effetti anche sul nucleo fami-
liare.

La mano malformata del bam-
bino, le lesioni ad alta energia 
dalla mano al gomito e la ma-
no che non guarisce sono i tre 
argomenti al centro del prossi-
mo congresso nazionale del-
la Società italiana di chirur-
gia della mano (Sicm), in pro-
gramma il 20 e 21 ottobre per 
la prima volta a Genova, pres-
so i Magazzini del Cotone.
A presentarne i contenuti so-
no i due presidenti, Stefa-
nia Briano e Antonio Merel-
lo: «obiettivo del congresso è 
quello di trattare tre importan-
ti temi in ambito della chirur-
gia della mano, a partire dalle 
patologie che si possono pre-
sentare già in età pediatrica, 
quindi “la mano malformata 
del bambino”, tema che ver-
rà trattato insieme ai colleghi 
dell'Istituto Giannina Gaslini, 

alle lesioni complesse che si 
possono verificare nell'arto su-
periore, quindi “lesioni ad alta 
energia dalla mano al gomito”. 
E infine come ultimo tema “la 
mano che non guarisce”, in cui 
si affronteranno i temi sul per-
ché non guarisce e come otte-
nere un recupero funzionale 
adeguato». 
Saranno oggetto di discussione 
anche le terapie applicabili nel-
la gestione dell'algodistrofia, 
una patologia ancora oggi di 
difficile inquadramento clini-
co e diagnostico. Ci si confron-
terà poi sui differenti mezzi di 
sintesi utilizzati nel trattamen-
to delle lesioni ad alta energia: 
interni, esterni e per la gestio-
ne dei tessuti molli, in presenza 
di perdita di sostanza cutanea 
o perdite di sostanza più com-
plesse. «Nella gestione di que-

ste lesioni si introdurrà anche 
il possibile utilizzo delle nuove 
tecnologie con la ricostruzione 
3D – spiegano i due presidenti 
– che possono venire incontro 
al chirurgo nella comprensio-
ne del tipo di lesione e quindi 
nella scelta del trattamento. Si 
tratta di un tema complesso in 
cui si svolgeranno anche dibat-
titi tra giovane chirurgo verso 
chirurgo esperto per dibattere 
sulle differenti strategie di trat-
tamento».
Al congresso Sicm verrà dato 
ampio spazio all'indicazione e 
all'utilizzo delle nuove protesi, 
non solo inerenti alla rizoar-
trosi, ma anche alla possibili-
tà di protesizzazione nelle am-
putazioni dell'arto superiore, 
verrà introdotto il nuovo con-
cetto di mano bionica. 
«Ci sarà modo di dare spazio 
anche alle terapie di recupero 
riabilitative con l'occasione di 
confrontarci di persona su tali 
tematiche con i soci dell'Airm 
(Associazione italiana riabili-
tazione mano), e terapie pre-
ventive di fragilità ossea che 
affiancano il percorso di gua-
rigione. Verrà valutato anche 
il sostegno farmacologico e 
le terapie fisiche che vengono 
applicate in aiuto alla chirur-
gia nel trattamento di specifi-
che condizioni cliniche. 

> Maria Luisa Brandi e Sergio Casciaro (fondatore 
e Ceo di Echolight)

> Stefania Briano > Antonio Merello

Medici e infermieri in overstress: 
ora un algoritmo può misurarlo

Secondo una survey condot-
ta dalla Federazione dei me-
dici internisti ospedalieri (Fa-
doi) e presentata a Milano al 
28° congresso nazionale della 
Federazione sarebbero circa il 
50% i medici e gli infermie-
ri che, dichiarando lo stress 
eccessivo, avrebbero pensa-
to di lasciare il lavoro. Pesa-
no maggiormente i turni con 
orari logoranti, dovuti alla ca-
renza di personale, che pre-
giudicano la qualità del son-
no e, di conseguenza, della vi-
ta stessa.
A partire dal mese di marzo, 
oltre cento operatori sanitari 
tra medici e infermieri dell'o-
spedale Santa Croce e Carle 
di Cuneo si sono sottoposti 
al test di embodimetria Syn-
chroLab, un protocollo scien-
tifico che permette di quan-
tificare in maniera oggettiva 
il livello di stress accumula-
to dagli operatori sanitari du-
rante la giornata lavorativa. In 
particolare, il sistema brevet-
tato da Andrea Chellini, fon-
datore di Be-Move, in colla-
borazione con la società Mo-
tustech, permette di rilevare 
in pochi minuti, attraverso 
un'apposita strumentazione 
e l'esecuzione di semplici mo-
vimenti, l'indice di prontezza 
del personale sanitario a rice-
vere stimoli o task e ne rileva 
il livello di vulnerabilità. 
«In situazioni di stress i livel-
li di attenzione selettiva sce-
mano in qualità e durata, le 

capacità di problem solving 
diminuiscono, si creano di-
namiche negative anche a li-
vello di team e personali, che 
generano un calo della quali-
tà del benessere personale e 
del proprio lavoro, sia reale 
che percepito – afferma An-
drea Chellini –. Per la prima 
volta questo sistema di mi-
surazione valuta l'emozione 
del momento, con un senso-
re inerziale settato sulla fre-
quenza cardiaca con oltre 
1000 rilevazioni al secondo 
e indica con oggettività l'in-
dice di prontezza a sostenere 
uno stimolo, professionale, di 
concentrazione o sportiva che 
sia. Un algoritmo poi ci resti-
tuisce un indice di allarme, 
che solo esercizi motori o di 
respirazione mirati possono 
riportare in equilibrio o com-
pensare. Il movimento atti-
vo è infatti l'unica terapia ef-
ficace, per superare malesseri 

o alterazioni della funziona-
lità psicofisica, ripristinando 
la sincronia tra corpo e men-
te e superare così stress e stati 
d'ansia».
I test effettuati sugli operatori 
sanitari hanno mostrato che 
le persone in esame vivono, o 
meglio sopravvivono, a conti-
nui e molteplici stress prove-
nienti da ogni area della loro 
socialità e ruolo di lavorato-
ri, genitori, figli. «Una condi-
zione che comporta una rea-
le e sostanziale difficoltà per 
ognuno di loro nel pianificare 
e anticipare azioni intenzio-
nali, praticamente un disin-
nesco cognitivo, un'incapaci-
tà di problem solving – conti-
nua Chellini –. Sul piano ope-
rativo questo deficit può tra-
dursi in una potenziale diffi-
coltà a generare e coordinare 
diagnosi e soprattutto a gesti-
re il percorso di salute del pa-
ziente in cura».

Osteogenesi imperfetta, in Italia un migliaio 
di casi ma incidenza è elevata in Sardegna

Aumento della fragilità scheletrica, diminu-
zione della massa ossea e predisposizione alle 
fratture di diversa gravità. Questi i principa-
li sintomi dell'osteogenesi imperfetta, malattia 
genetica rara conosciuta anche come “sindro-
me delle ossa di vetro o cristallo” a cui è dedi-
cata la Giornata mondiale del 6 maggio. 
L'osteogenesi imperfetta, in realtà, compren-
de un gruppo molto eterogeneo di disordini 
ereditari principalmente del tessuto connetti-
vo con una prevalenza stimata tra 1/10.000 e 
1/20.000 in tutto il mondo, colpisce indistin-
tamente maschi e femmine e l'esordio dipende 
dalla gravità della malattia (Dati Orphanet). 
A livello clinico, sono state identificate cinque 
forme della patologia. Il segno clinico più ri-
levante in tutti i tipi di osteogenesi imperfetta 
è la fragilità scheletrica, che si manifesta con 
fratture multiple e/o deformità ossee. In Italia 
si stimano oltre un migliaio di casi, con un'in-
cidenza elevata in Sardegna dove si registrano, 
in generale, oltre 11mila casi di soggetti affetti 
da malattia rara (dati stimati dal Centro di co-
ordinamento regionale malattie rare della cli-
nica pediatrica dell'Ospedale Microcitemico 
di Cagliari).
«L'osteogenesi imperfetta deve essere sospet-
tata in caso di fratture ricorrenti traumatiche 
nella stessa sede, di fratture non traumatiche o 
causate da traumi lievi – ricorda Paolo Tran-
quilli Leali, past president Siot e professore 
ordinario di Malattie dell'apparato locomo-
tore dell'Università di Sassari –. La radiogra-
fia è utile per evidenziare alcuni elementi ca-
ratteristici che possono indirizzare il sospetto 
diagnostico. La mineralometria ossea compu-
terizzata (Moc-Dexa), inoltre, permette di va-
lutare la densità ossea e si esegue dai tre an-
ni in poi a cadenza annuale. Il trattamento 
dell'osteogenesi imperfetta deve avere certa-
mente un approccio multidisciplinare quindi 

medico, ortopedico, fisioterapico e riabilitati-
vo. Il trattamento chirurgico si rende necessa-
rio per la correzione delle deformità scheletri-
che e della colonna e, in ottica di prevenzione, 
di ulteriori fratture ma come sempre nelle ma-
lattie croniche, e soprattutto in quelle rare, è 
necessario mantenere sempre un alto livello di 
ascolto e vicinanza nei confronti del malato e 
dei suoi familiari».
Nelle forme gravi di osteogenesi imperfetta 
la terapia standard prevede l'utilizzo dei bi-
sfosfonati per contrastare la perdita di densi-
tà minerale ossea e ridurre il dolore osseo e il 
rischio di frattura, e dell'ormone della cresci-
ta. Molto importante è la prevenzione del de-
ficit di vitamina D e calcio nel paziente. La fi-
sioterapia precoce, inoltre, è fondamentale per 
migliorare l'autonomia del paziente attraverso 
la valutazione dei deficit motori e la riduzione 
del rischio di cadute. 
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Membrana MeRG per la rigenerazione cartilaginea
in un paziente affetto da condromalacia rotulea

Doltendix: evidenza real-life sul benessere tendineo

L'articolazione del ginocchio ha una struttura tricomparti-
mentale che include l'articolazione patello-femorale e le ar-
ticolazioni tibio-femorali mediale e laterale. Tra le patologie 
che colpiscono principalmente il compartimento patello-fe-
morale vi è la condromalacia rotulea, la quale determina dei 
cambiamenti strutturali della cartilagine ialina, che passa 
da essere liscia, lucida e resistente a una struttura morbida, 
gonfia ed edematosa. 
La condromalacia rotulea determina la degenerazione pro-
gressiva della cartilagine articolare cui si associano ridotta 
funzionalità e sintomi quali dolore e gonfiore. Le cause della 
condromalacia possono essere molteplici e includono invec-
chiamento, malallineamenti dell'apparato muscoloscheletri-
co, patologie infiammatorie e autoimmuni. La condromala-
cia può svilupparsi anche in seguito a un evento traumatico, 
come la dislocazione della rotula: il trauma, infatti, induce 
nella cartilagine una serie di cambiamenti a livello biochimi-
co e biomeccanico, fra cui la perdita della struttura e dell'or-
ganizzazione macromolecolare, che ne causano la degene-
razione. 
Nelle fasi iniziali della patologia è ancora possibile invertire il 
processo mediante trattamenti conservativi, come l'utilizzo di 
farmaci non steroidei, trattamenti infiltrativi e il riposo da atti-

vità fisiche sportive. Tuttavia, nei casi più gravi (Outerbridge 
grado III e IV) è necessario l'approccio chirurgico. La scel-
ta dell'opzione migliore non può prescindere dalla diagnosi 
mediante risonanza magnetica per determinare la posizione 
del difetto e la sua estensione. Uno dei possibili approcci al 
trattamento del difetto cartilagineo è l'applicazione locale di 
concentrato midollare, il quale fornisce fattori di crescita e 
cellule mesenchimali, necessari alla formazione di nuovo 
tessuto cartilagineo nel sito lesionato. Al fine di mantenere in 
situ le cellule mesenchimali, può essere utilizzata una mem-
brana di collagene che agisce creando una camera biologi-
ca, stabilizzando il coagulo e supportando la proliferazione 
e il differenziamento delle cellule mesenchimali in condrociti. 
Il risultato è la promozione della rigenerazione cartilaginea.

Caso clinico 
Un paziente maschio di 34 anni, si presentava all'attenzione 
del chirurgo lamentando dolore e perdita di funzionalità arti-
colare a livello del ginocchio destro. La risonanza conferma-
va un danno cartilagineo a livello della patella che si esten-
deva dalla faccetta laterale alla faccetta mediale, passando 
per il vertice, di grado IV della scala di Outerbridge.  
Il piano di trattamento prevedeva il prelievo di concentrato 
midollare dalla cresta iliaca, il suo deposito nel difetto cartila-
gineo da rigenerare, supportato dalla membrana in collage-
ne bi-layer MeRG (Bioteck Spa). La membrana è utilizzata 
allo scopo di fornire una camera biologica all'interno della 
quale si favorisce l'attecchimento e la proliferazione delle cel-
lule mesenchimali del concentrato midollare. Inoltre l'impie-
go della membrana supporta la stabilizzazione del coagulo 
di sangue, facilitando quindi la formazione di nuovo tessuto 
cartilagineo di riempimento. La membrana MeRG è ottenuta 
dall'estrazione di collagene da tendine equino e presenta un 
lato liscio e uno rugoso-fibrillare, che viene posto a contatto 
con la lesione. 
Dopo aver sottoposto ad anestesia spinale il paziente, si 
procedeva a prelevare 40 ml di concentrato midollare dalla 
cresta iliaca. Veniva quindi eseguita un'incisione longitudina-
le mediale del ginocchio interessato e si estraeva la patella. 
Dopo la localizzazione del difetto se ne effettuava lo sbri-
gliamento. Veniva poi misurata la dimensione della lesione 
cartilaginea che risultava essere di circa 3 cm2 e si utilizzava 

una dima per creare un modello su cui ritagliare la membra-
na MeRG. Il difetto veniva quindi coperto con il concentrato 
midollare ottenuto dalla cresta iliaca. Al di sopra veniva posi-
zionata la membrana MeRG, precedentemente sagomata a 
secco, con il lato liscio rivolto verso l'esterno. La membrana 
veniva fissata con 2 ml di colla di fibrina, distribuita sia sopra 
la membrana che alle sue estremità. La colla di fibrina veniva 
lasciata agire per circa 2 minuti. Al termine della procedura, 
si eseguivano dei movimenti dolci di flessione-estensione 
della gamba, per verificare che la membrana fosse stabile.  
Il paziente veniva sottoposto ai controlli con risonanza a 6 
mesi, 12 mesi e a 24 mesi dalla chirurgia, evidenziando la 
comparsa di nuovo tessuto cartilagineo a partire dai 12 mesi. 
Clinicamente è stato osservato il miglioramento della mobi-
lità articolare, paragonabile a quella del ginocchio sinistro, 
e la risoluzione dello stato flogistico cronico del ginocchio, 
già a 4 mesi dall'intervento. L'intervento ha permesso inol-
tre una netta diminuzione della sintomatologia dolorosa e un 
notevole miglioramento della resistenza alla stazione eretta 
prolungata, grazie ai quali il paziente ha potuto riprendere la 
quotidiana attività lavorativa e una moderata attività sportiva. 
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Doltendix di Kolinpharma è un integratore alimentare con for-
mulazione brevettata a base di peptidi bioattivi di collagene 
(Tendoforte), astaxantina (AstaReal EL25), trans-resveratro-
lo (Veri-Sperse) e vitamina C.
Un recente studio real-life condotto da Kolinpharma ha 
indagato l'effetto di Doltendix sui disturbi provocati dalla 
tendinopatia della cuffia dei rotatori. Il protocollo prevede 
l'assunzione dell'integratore due volte al giorno per 10 
giorni e una volta al giorno per i successivi 20 giorni. 
Gli opuscoli sono stati distribuiti su tutto il territorio nazio-
nale e complessivamente sono stati arruolati 45 soggetti, 
per ciascuno dei quali sono state rilevate, in tre misurazioni 
(prima dell'assunzione: t0; dopo 10 giorni di assunzione: 
t1; al termine dell'assunzione: t2), la percezione del dolore, 
calcolata tramite la scala VAS e la compromissione dello 
svolgimento delle attività quotidiane, utilizzando il questio-

nario per l'arto superiore QuickDash.
I questionari sono stati analizzati dal punto di vista statistico 
utilizzando un modello lineare misto a intercetta casuale, in 
cui il valore dello score nelle risposte costituisce la variabile 
dipendente mentre la misurazione costituisce la sola varia-
bile indipendente. Il soggetto costituisce l'effetto casuale per 
tenere sotto controllo le differenze dovute alle specifiche con-
dizioni delle persone reclutate nell'indagine.

I risultati dello studio
Per la scala VAS, dall'analisi è emerso che l'integrazione con 
Doltendix è in grado di ridurre la percezione del dolore nel 
tempo in modo statisticamente significativo. In particolare, il 
dolore diminuisce significativamente già dopo 10 giorni di in-
tegrazione (***p<0,001) e si riduce ulteriormente nei seguen-
ti 20 giorni di assunzione (***p<0,001) (grafico 1).

Doltendix si è dimostrato utile nel migliorare la funzionalità 
dell'arto superiore, come evidenziato dai punteggi ricava-
ti dalla compilazione del questionario QuickDash. L'analisi 
statistica ha mostrato anche in questo caso una diminuzio-
ne significativa dei valori già dopo 10 giorni di assunzione 
(***p<0,001), con un ulteriore decremento al termine dello 
studio (***p<0,001) (grafico 2).
In conclusione, è emerso che l'innovativa formulazione di 
Doltendix è in grado di migliorare in maniera statisticamente 
significativa il dolore e la funzionalità dell'arto superiore già 
dopo 10 giorni in soggetti affetti da tendinopatia della cuffia 
dei rotatori.

Dott.ssa Valeria Curti
R&D, Medical, Quality and Regulatory Manager

Kolinpharma SpA

Tendoforte è un marchio di Gelita AG
AstaReal è un marchio di Fuji Chemical Industries Co Ltd
Veri-Sperse è un marchio Pharmako Biotechnologies Pty Ltd

CASO CLINICO

INTEGRAZIONE ALIMENTARE

> Geraldo Sérgio de Mello Granata Jr 
Università Santo Amaro di San Paolo 
(Brasile), dipartimento di Ortopedia 
e traumatologia

> Il caso clinico. Sopra, le fasi della chirurgia, dal difetto iniziale alla fis-
sazione della membrana MeRG con colla di fibrina. Sotto, la risonan-
za prima dell'intervento che mostra la perdita cartilaginea e i successivi 
controlli a 1 anno e 2 anni che mostrano una buona rigenerazione della 
cartilagine

> Grafico 1: variazione dell'indice Vas nel tempo

DOLORE

> Grafico 2: variazione del punteggio QuickDash nel tempo

QUALITÀ DELLA VITA



occasionalmente osservati episodi da lievi a moderati di gonfiore e di-
sagio temporanei. Quando si iniettano sostanze nelle articolazioni,
sussiste un rischio di infezione.
Effetti associati al triamcinolone esacetonide
Per la valutazione delle reazioni avverse (ADR) sono utilizzati i
seguenti termini in riferimento alla frequenza:
molto comune (≥1/10)
comune (da ≥1/100 a <1/10)
non comune (da ≥1/1.000 a <1/100)
raro (da ≥1/10.000 a <1/1.000)
molto raro (<1/10.000)
non noto (la frequenza non può essere definita sulla base dei dati
disponibili)
Le reazioni avverse dipendono dal dosaggio e dalla durata del tratta-
mento. Reazioni avverse sistemiche sono rare, ma potrebbero verifi-
carsi in seguito a iniezione periarticolare ripetuta. Come per altre
terapie intrarticolari a base di steroidi, è stata osservata soppressione
adrenocorticale transitoria nella prima settimana dopo l’iniezione.
Tale effetto viene potenziato dall’uso concomitante di corticotropina
o steroidi orali.
Disturbi del sistema immunitario
Molto raro: reazioni di tipo anafilattico
Non noto: esacerbazione o mascheramento di infezioni
Disturbi endocrini
Non noto: irregolarità del ciclo mestruale, amenorrea e perdite
ematiche vaginali post-menopausa; irsutismo; insorgenza di uno
stato cushingoide; apoplessia pituitaria e adrenocorticale seconda-
ria, soprattutto in periodi di stress (ad es. trauma, intervento chirur-
gico o malattia); diminuita tolleranza ai carboidrati; sintomi di
diabete mellito latente.
Disturbi psichiatrici
Non noto: insonnia; esacerbazione di sintomi psichiatrici esistenti;
depressione (talvolta grave); euforia; cambiamenti d’umore; sintomi
psicotici
Disturbi del sistema nervoso
Raro: vertigini
Non noto: aumentata pressione intracranica con papilloedema (pseu-
dotumor cerebri) normalmente dopo trattamento; cefalea
Disturbi della vista
Non noto: cataratta subcapsulare posteriore; aumento della pressione
intraoculare; glaucoma
Disturbi cardiaci
Non noto: insufficienza cardiaca; aritmie
Disturbi vascolari
Molto raro: tromboembolia
Non noto: ipertensione
Disturbi gastrointestinali
Non noto: ulcere peptiche con possibile conseguente perforazione ed
emorragia; pancreatite
Disturbi della cute e del tessuto sottocutaneo
Molto raro: iperpigmentazione o ipopigmentazione
Non noto: difficoltà di guarigione delle ferite; pelle fragile e sottile; pe-
tecchie ed ecchimosi; eritema del viso; aumento della sudorazione;
porpora; strie; eruzioni acneiformi; orticaria; eruzione cutanea
Disturbi del sistema muscoloscheletrico e del tessuto connettivo
Molto raro: calcinosi; rottura di tendini
Non noto: perdita di massa muscolare; osteoporosi; necrosi asettica
della testa omerale e femorale; fratture spontanee; artropatia di Charcot
Disturbi renali e delle vie urinarie
Non noto: bilancio azotato negativo a causa di catabolismo proteico
Patologie sistemiche e condizioni del sito di somministrazione
Comune: le reazioni a livello topico comprendono ascessi sterili, eri-
tema post-iniezione, dolore, gonfiore e necrosi al sito di iniezione.
Raro: un dosaggio eccessivo o una somministrazione troppo fre-
quente delle iniezioni nel medesimo sito potrebbe causare atrofia
sottocutanea locale, che, a causa delle proprietà del farmaco, si nor-
malizza solo dopo diversi mesi.

MECCANISMO DI AZIONE
L’acido ialuronico (HA) è uno zucchero complesso appartenente al
gruppo dei glicosaminoglicani. L’HA è un componente essenziale
della matrice extracellulare e si trova in concentrazioni elevate nel li-
quido sinoviale delle articolazioni. L’acido ialuronico è biocompati-
bile per natura e il suo processo di degradazione segue un normale
percorso fisiologico. L’HA è responsabile delle proprietà viscoelastiche
del liquido sinoviale. Il liquido sinoviale delle articolazioni affette da
osteoartrosi presenta una concentrazione inferiore di HA e un peso
molecolare di HA ridotto rispetto a quello delle articolazioni sane.
Viscosupplementi a base di ialuronato di sodio si sono dimostrati ben
tollerati nelle articolazioni sinoviali affette da osteoartrosi e agiscono
per ridurre il dolore e migliorare la funzionalità tramite lubrificazione
e supporto meccanico.
Il corticosteroide triamcinolone esacetonide ad azione ancillare
svolge un’azione anti-infiammatoria per offrire un sollievo a breve
termine del dolore quando utilizzato in un’iniezione intrarticolare di
un’articolazione affetta da osteoartrosi.

INGREDIENTI
La sospensione sterile Cingal contiene i seguenti ingredienti:

CONSERVAZIONE E MANIPOLAZIONE
Conservare a una temperatura compresa tra 2 e 25°C. Evitare il con-
gelamento. Prima di utilizzare Cingal il prodotto refrigerato deve es-
sere portato a temperatura ambiente (tale processo richiede da 20 a
45 minuti circa).
ATTENZIONE: La vendita e l’utilizzo del presente dispositivo sono con-
sentiti esclusivamente da parte o sotto la supervisione di un medico.

Identificativo di registrazione Banca Dati: 1436508
Codice CND: P900402
Dispositivo Medico 0459
1 siringa pre-riempita da 4 ml - Euro 187,00

billo o altre malattie contagiose, dato che il decorso di specifiche pa-
tologie virali come varicella e morbillo potrebbe risultare particolar-
mente grave in pazienti trattati con glucocorticoidi. I soggetti che non
hanno mai avuto infezioni da varicella o morbillo sono particolar-
mente a rischio. Nel caso tali individui vengano a contatto con ma-
lati di varicella o morbillo durante la terapia con triamcinolone
esacetonide, si deve prendere in considerazione una cura profilat-
tica come indicato.
• Si potrebbero verificare irregolarità del ciclo mestruale, mentre in
donne postmenopausali sono state osservate perdite ematiche vagi-
nali. Le pazienti devono essere informate di tale eventualità senza
però scoraggiare indagini specifiche.
• Questo prodotto contiene sorbitolo. I pazienti affetti da rarissimi
problemi ereditari di intolleranza al fruttosio non devono usare que-
sto prodotto.
• I glucocorticoidi possono causare l’arresto della crescita nei
bambini. La sicurezza dell’uso di Cingal nei bambini non è stata
determinata.
Interazione con altri prodotti medicinali
• Iniezione di amfotericina B e agenti che determinano la deple-
zione di potassio: monitorare i pazienti per ipopotassiemia (effetto
additivo).
• Anticolinesterasici: l’effetto di agenti anticolinesterasici potrebbe
essere antagonizzato.
• Anticolinergici (ad es. atropina): si potrebbe verificare un aumento
della pressione intraoculare.
• Anticoagulanti, per via orale: i corticosteroidi possono aumentare
o diminuire l’effetto anticoagulante. Per questa ragione, si devono at-
tentamente monitorare i pazienti che assumono anticoagulanti orali
e corticosteroidi.
• Antidiabetici (ad es. derivati della sulfanilurea) e insulina: i corti-
costeroidi possono aumentare i livelli di glucosio nel sangue. Si de-
vono monitorare i pazienti diabetici, particolarmente all’avvio e
all’interruzione del trattamento con corticosteroidi e quando si mo-
difica il dosaggio.
• Antipertensivi, compresi i diuretici: la riduzione della pressione ar-
teriosa potrebbe essere diminuita.
• Farmaci antitubercolotici: le concentrazioni nel siero di isoniazide
potrebbero essere ridotte.
• Ciclosporina: se utilizzata in concomitanza, questa sostanza po-
trebbe causare un aumento dell’attività di ciclosporine e cortico-
steroidi.
• Glicosidi digitalici: la somministrazione concomitante potrebbe
aumentare la possibilità di tossicità da digitale.
• Induttori enzimatici epatici (ad es. barbiturici, fenitoina, carba-
mazepina, rifampicina, primidone, aminoglutetimide): potrebbe ve-
rificarsi una maggiore clearance metabolica del triamcinolone
esacetonide. I pazienti vanno tenuti sotto stretta osservazione per la
possibile ridotta efficacia del triamcinolone esacetonide, il cui do-
saggio va regolato di conseguenza.
• Ormone della crescita (somatropina): l’effetto di stimolazione della
crescita potrebbe risultare inibito durante una terapia a lungo termine
con triamcinolone esacetonide.
• Ketoconazolo: la clearance dei corticosteroidi potrebbe essere ri-
dotta, con conseguenti effetti potenziati.
• Miorilassanti non depolarizzanti: i corticosteroidi possono ridurre
o potenziare l’azione di blocco neuromuscolare.
• Farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS): i corticosteroidi pos-
sono aumentare l’incidenza e/o la gravità di emorragia gastrointesti-
nale e ulcera associate all’uso di FANS. Inoltre potrebbero ridurre i
livelli di salicilato nel siero diminuendo quindi la loro efficacia. Al
contrario, l’interruzione della somministrazione di corticosteroidi du-
rante una terapia con dosi elevate di salicilato potrebbe provocare
tossicità da salicilati. Si deve prestare particolare attenzione durante
l’uso concomitante di acido acetilsalicilico e corticosteroidi in pa-
zienti affetti da ipoprotrombinemia.
• Estrogeni, compresi i contraccettivi orali: potrebbe verificarsi un
aumento di concentrazione ed emivita dei corticosteroidi e una di-
minuzione della clearance.
• Farmaci per la tiroide: si verifica una diminuzione della clearance
metabolica di adrenocorticoidi nei pazienti affetti da ipotiroidismo e
un aumento in quelli affetti da ipertiroidismo. Modifiche nelle con-
dizioni della tiroide del paziente potrebbero comportare modifiche
nel dosaggio degli adrenocorticoidi.
• Vaccini: quando si vaccina un paziente che sta assumendo corti-
costeroidi si potrebbero verificare complicazioni neurologiche e una
riduzione della risposta anticorpale.
• Farmaci che prolungano l’intervallo QT o inducono torsione di
punta: si sconsiglia la terapia concomitante con triamcinolone esa-
cetonide e agenti attivi antiaritmici di classe IA, quali disopiramide,
chinidina e procainamide, o altri farmaci antiaritmici di classe II come
amiodarone, bepridil e sotalolo.
• Si deve prestare estrema attenzione nel caso di somministrazione
concomitante di fenotiazine, antidepressivi triciclici, terfenadina e
astemizolo, vincamina, eritromicina e.v., alofantrina, pentamidina e
sultopride.
• Si sconsiglia la somministrazione in combinazione con agenti che
provocano disturbi elettrolitici quali ipopotassiemia (diuretici che ri-
ducono la concentrazione di potassio, amfotericina B e.v. e alcuni
lassativi), ipomagnesiemia e grave ipocalcemia.
• Interazioni con gli esami di laboratorio - I corticosteroidi possono
interferire con il test del nitroblu di tetrazolio per le infezioni batteri-
che, dando luogo a risultati falsi negativi.
• Si devono informare gli atleti che questo dispositivo medico con
sostanza medicinale ancillare contiene un ingrediente (il triamci-
nolone esacetonide) che potrebbe indurre un risultato positivo nei
test anti-doping.
Fertilita, gravidanza e allattamento
• La sicurezza di Cingal in donne in gravidanza o in fase di allatta-
mento non è stata determinata.
• Fertilità, gravidanza e allattamento: il triamcinolone attraversa la
placenta. I corticosteroidi sono risultati teratogenici negli esperimenti
su animali. La rilevanza di questo dato per l’uomo non è nota con
esattezza, ma finora l’uso di corticosteroidi non ha evidenziato una
maggiore incidenza di malformazioni. Utilizzare il prodotto in gra-
vidanza esclusivamente se il beneficio per la madre è decisamente
superiore al rischio per il feto. Il triamcinolone esacetonide viene
escreto nel latte materno, tuttavia non dovrebbe avere alcun effetto sul
bambino alle dosi terapeutiche. Il trattamento con corticosteroidi po-
trebbe causare disturbi del ciclo mestruale e amenorrea.
Effetti indesiderati
Effetti associati all’acido ialuronico
L’acido ialuronico è un componente naturale dei tessuti del corpo.
Cingal è attentamente testato per garantire che ogni lotto sia con-
forme agli attributi di qualità del prodotto. Dopo l’iniezione intrarti-
colare di preparazioni a base di acido ialuronico si sono

NOME
Cingal, acido ialuronico cross-linkato con aggiunta di triamcinolone
esacetonide ad azione ancillare

CONTENUTO
Cingal è una preparazione sterile fornita in una siringa di vetro mo-
nouso da 4,0 ml. Ogni ml di Cingal contiene 22 mg/ml di acido ia-
luronico cross-linkato (HA) e 4,5 mg/ml di triamcinolone esacetonide
(TH) ad azione ancillare oltre a ingredienti inattivi. L’acido ialuronico
presente in Cingal è ottenuto tramite fermentazione batterica e cross-
linkato con un linkante chimico brevettato. Nota: il contenuto della
siringa è sterile, il contenitore del prodotto non è sterile.

DESCRIZIONE
Cingal è una sospensione biancastra, opaca, sterile, monouso di un
gel di acido ialuronico (HA) cross-linkato con aggiunta di un corti-
costeroide ad azione ancillare triamcinolone esacetonide (TH). Cin-
gal è biocompatibile e apirogeno. L’HA cross-linkato e il TH in Cingal
non interagiscono a livello fisico o chimico poiché le particelle mi-
cronizzate del TH sono sospese nel gel viscoelastico di HA e sono
presenti nel prodotto come fase solida distinta.

APPLICAZIONE
Cingal, acido ialuronico cross-linkato con aggiunta di triamcinolone
esacetonide, prevede una singola somministrazione intra-articolare
all’interno della cavità articolare del ginocchio allo scopo di alleviare
i sintomi di osteoartrosi.

INDICAZIONI
Cingal è indicato come supplemento viscoelastico o come sostituto
del liquido sinoviale nell’articolazione del ginocchio umano. Cingal
è adatto per alleviare rapidamente e a lungo termine i sintomi delle
patologie articolari del ginocchio umano come l’osteoartrosi. Cingal
agisce a lungo termine alleviando i sintomi tramite lubrificazione e
supporto meccanico, garantendo inoltre a breve termine un sollievo
dal dolore grazie al triamcinolone esacetonide.

ISTRUZIONI PER L’USO
Cingal si inietta direttamente nello spazio articolare prescelto per
mezzo di un ago ipodermico sterile e monouso di spessore idoneo.
Il personale sanitario deve inserire l’ago sterile nella siringa Cingal
con una tecnica asettica approvata dal centro sanitario. Le dimen-
sioni dell’ago raccomandate per le iniezioni nel ginocchio sono 18-
21 gauge. La scelta finale dell’ago per qualsiasi procedura è di
competenza del medico. Il medico deve assicurarsi che l’ago sia pe-
netrato correttamente nello spazio sinoviale dell’articolazione prima
di iniettare Cingal.

CONTROINDICAZIONI
Cingal è composto da acido ialuronico cross-linkato, triamcinolone
esacetonide e ingredienti inattivi. Le seguenti patologie preesistenti
potrebbero comportare controindicazioni relative o assolute all’uso
di Cingal:
• Ipersensibilità al principio attivo o a uno degli eccipienti contenuti
in Cingal
• Infezioni preesistenti nell’area cutanea del sito di iniezione previsto
• Infezione nota nell’articolazione di riferimento
• Disturbi sistemici della coagulazione noti
• Popolazioni deboli inclusi bambini e donne in gravidanza o allat-
tamento
Il triamcinolone esacetonide, la sostanza medicinale ancillare, è con-
troindicato nei casi di:
• tubercolosi attiva
• cheratite da herpes simplex
• psicosi acuta
• micosi sistemiche e parassitosi (infezioni da strongiloidi)

PRECAUZIONI
Generali:
• Si raccomanda di osservare le normali precauzioni adottate per le
iniezioni di sostanze nelle articolazioni.
• Si deve esaminare attentamente l’articolazione per rilevare l’even-
tuale presenza di liquido ed escludere la presenza di sepsi.
• L’iniezione di Cingal per lo scopo qui previsto deve essere eseguita
esclusivamente da personale medico esperto nelle tecniche ricono-
sciute per l’infiltrazione di sostanze negli spazi articolari.
• Fare attenzione a non riempire eccessivamente lo spazio sinoviale. 
• Se durante la procedura aumenta il dolore, sospendere l’iniezione
ed estrarre l’ago.
• Un aumento significativo del dolore unito a gonfiore localizzato,
ulteriore riduzione della mobilità articolare, febbre e malessere sono
possibili sintomi di artrite settica. Se si verifica tale complicanza e
viene confermata la diagnosi di sepsi, si deve intraprendere un’ido-
nea terapia antimicrobica.
• Esclusivamente monouso; il riutilizzo del contenuto della siringa
potrebbe causare infezioni e una maggior probabilità di eventi avversi.
Triamcinolone esacetonide
• Il prodotto contiene una sostanza corticosteroide e pertanto si deve
usare con cautela in pazienti affetti da:
- insufficienza cardiaca, patologia coronarica acuta
- ipertensione
- tromboflebite, tromboembolia
- miastenia grave
- osteoporosi,
- ulcera gastrica, diverticolite, colite ulcerosa, anastomosi intestinale
recente
- patologie esantematiche
- psicosi
- sindrome di Cushing
- diabete mellito
- ipotiroidismo
- insufficienza renale, glomerulonefrite acuta, nefrite cronica
- cirrosi
- infezioni non trattabili con antibiotici
- carcinoma metastatico.
• Tutti i corticosteroidi possono aumentare l’escrezione di calcio.
• Non somministrare il prodotto per via endovenosa, intraoculare,
epidurale o intratecale.
• Non eseguire l’iniezione intrarticolare in presenza di infezione at-
tiva dell’articolazione o dell’area circostante.
• In modo particolare dopo l’iniezione si deve immediatamente
alleggerire il carico sulle articolazioni compromesse per evitare un
sovraccarico.
• Se durante la terapia il paziente manifesta gravi reazioni o infezioni
acute, interrompere subito il trattamento e fornire le cure del caso.
• Prestare particolare cautela nel caso di esposizione a varicella, mor-

CINGAL - ISTRUZIONI PER L’USO 322/01

Componente

Acqua per preparazioni iniettabili

Acido ialuronico (HA) cross-linkato

Sodio fosfato dibasico

Sodio fosfato monobasico, monoidrato

Triamcinolone esacetonide

Polisorbato 80

Sorbitolo

Totale

Quantità nominale (%)

QB

2,20%

0,15%

0,03%

0,45%

0,22%

5,30%

100,00%



A G E N D A  D E L L ' O R TO P E D I C O
5-8 settembre
15th International Congress on Shoulder and Elbow Surgery
Roma, Centro Congressi Rome Cavalieri Waldorf Astoria

AIM Group - Tel. 06.330531 - info@aimcongress.eu

9 settembre
Corso SISPEC “La medicina rigenerativa incontra la chirurgia 
del piede e della caviglia”
San Nicola La Strada (CE), Centro Antares

Keep International
Tel. 02.54122579 - info@keepinternational.net

15-16 settembre
119° corso interegionale SPLLOT
“Chirurgia ortopedica e traumatologica nello scheletro fragile”
Angera (VA)

Keep International - info@keepinternational.net

16 settembre
Congresso regionale OTODI Friuli Venezia Giulia
Udine

LCF Congress Factory 
Tel. 0532.1883439 - info@lcfcongress.com

16 settembre
Corso OTC Italy "Le fratture dell'omero distale"
Città Sant'Angelo (PE), Hotel Michelangelo

Balestra Congressi
Tel. 06.5743634 - info@balestracongressi.com

16-17 settembre
Corso ARIF - Corso arto inferiore e superiore
Cremona, Palazzo Trecchi

LCF Congress Factory 
Tel. 0532.1883439 - info@lcfcongress.com

18-20 settembre
Musculoskeletal Oncology Course 2023
Padova

LCF Congress Factory
Tel. 0532.1883439 - info@lcfcongress.com

21-22 settembre
XXVIII Congresso nazionale SICP “La patologia
cartilaginea della caviglia: dalla biologia al metallo”
Riva del Garda, Centro Congressi

MV Congressi - Tel. 0521.290191 - info@mvcongressi.it

22 settembre
Corso SOTOP "I malallineamenti degli arti inferiori"
Chieri (Torino)

LCF Congress Factory 
Tel. 0532.1883439 - info@lcfcongress.com

22 settembre
Corso di istruzione AITOG “La chirurgia protesica 
nella traumatologia dell'anziano”
Piacenza

Keep International 
Tel. 02.54122579 - info@keepinternational.net

22 settembre
Convegno “Ortogeriatria e fragilità ossea nell'anziano”
Roma, Unicamillus

Balestra Congressi
Tel. 06.5743634 - info@balestracongressi.com

23 settembre
Congresso regionale ALIOTO 2023
Savona

LCF Congress Factory
Tel. 0532.1883439 - info@lcfcongress.com

23 settembre
Le metastasi ossee delle estremità
Bologna, Policlinico di Sant'Orsola

LCF Congress Factory
Tel. 0532.1883439 - info@lcfcongress.com

28-30 settembre
XXV congresso nazionale della Società italiana di ortopedia 
e traumatologia pediatrica (SITOP) “I distacchi condroepifisari”
Milano, Enterprise Hotel

Selene srl
Tel. 011.7499601 - selene@seleneweb.com

30 settembre
SIAGASCOT special day
"Le gonartrosi, un passo prima della protesi”
Brescia

Studio Progress - Tel. 030.290326 - info@studioprogress.it

4-6 ottobre
15° Trauma Meeting 2023
Riccione, Palazzo dei Congressi

LCF Congress Factory
Tel. 0532.1883439 - info@lcfcongress.com

13-14 ottobre
XXIII congresso nazionale Italian orthopaedic
research society (IORS)
Catanzaro, Università Magna Graecia

NextMed Office
Tel. 06.56547240 - iors2023@nextmedoffice.com

19-20 ottobre
Update del Gaetano Pini sulla chirurgia dell'anca
Milano, Istituto Ortopedico Gaetano Pini

Keep International
Tel. 02.54122579 - info@keepinternational.net

19-21 ottobre
Congresso nazionale IDBM “3D printing and bioprinting 
in orthopaedics, medicine and surgery”
Verona

MV Congressi
Tel. 0521.290191 - info@mvcongressi.it

20-21 ottobre
61° congresso nazionale SICM
Genova

LCF Congress Factory
Tel. 0532.1883439 - info@lcfcongress.com

20-21 ottobre
Breshoulder 23
Brescia, Università degli Studi 

Keep International
Tel. 02.54122579 - info@keepinternational.net

21 ottobre
XXV congresso regionale OTODI Toscana
Pisa

LCF Congress Factory
Tel. 0532.1883439 - info@lcfcongress.com

27 ottobre
Corso avanzato SICP "Le lesioni cartilaginee della caviglia: 
what-when-why-how"
Roma, Radisson Blu GHR Hotel

MV Congressi
Tel. 0521.290191 - info@mvcongressi.it

27-28 ottobre
Congresso nazionale della Società italiana fissazione esterna 
(SIFE) “Rigenerazione ossea con tecniche della fissazione 
interna ed esterna, protocollo di prevenzione e trattamento 
infezione ossea in traumatologia”
Sesto San Giovanni (Milano), Grand Hotel Villa Torretta

 MZ Events
Tel. 02.66802323 - anna.grossi@MZevents.it

28 ottobre
Congresso regionale OTODI Trentino Alto Adige/Sudtirol
Bressanone (Bolzano)

LCF Congress Factory
Tel. 0532.1883439 - info@lcfcongress.com

28 ottobre
Congresso regionale GAMOT 2023
Pescara

LCF Congress Factory
Tel. 0532.1883439 - info@lcfcongress.com

28 ottobre
Orto-fisio-plastica nelle fratture di polso e mano
Lozzo Atestino, Castello di Valbona

Studioprogress - Tel. 030.290326 - info@studioprogress.it

3 novembre
Corso base di artroscopia di polso
Milano, MARC Institute

Studioprogress - Tel. 030.290326 - info@studioprogress.it

9-11 novembre
106° congresso nazionale della Società italiana di ortopedia
e traumatologia (SIOT)
Roma, Centro Congressi Rome Cavalieri Waldorf Astoria

AIM Group - Tel. 06.330531
info@aimcongress.eu - www.congressosiot.it

13-17 novembre
XXVII Corso teorico pratico di traumatologia
e microchirurgia della mano
Monza, Ospedale San Gerardo dei Tintori

Studioprogress - Tel. 030.290326 - info@studioprogress.it

17-18 novembre
Congresso nazionale AIP "La gestione delle lesioni pelviche nel 
trauma maggiore. Complicanze nella chirurgia acetabolare"
Bologna

Keep International
Tel. 02.54122579 - info@keepinternational.net

18 novembre
Congresso regionale OTODI Umbria "Traumatologia in età 
pediatrica: gestione e trattamento del piccolo paziente"
Foligno (Perugia)

LCF Congress Factory
Tel. 0532.1883439 - info@lcfcongress.com

18 novembre
Congresso regionale OTODI Emilia-Romagna
Mirandola (Modena)

LCF Congress Factory
Tel. 0532.1883439 - info@lcfcongress.com

1) La RX1 è diagnostica sufficiente per attuare il tratta-
mento conservativo? Sì
2) Alla RX2, quali differenze si apprezzano rispetto 
alla RX1? I monconi di frattura sono sostanzial-
mente sovrapponibili per allineamento, con arro-
tondamento dei profili; scarsi i fenomeni riparativi 
sia inter, sia periframmentari
3) Alla RX3 i monconi di frattura sono ben allineati, 
con mezzi di sintesi in sede
4) Alla RX4 si apprezza disallineamento dei monconi di 
frattura e mobilizzazione delle viti distali: in previsione 
di nuova revisione chirurgica, è necessaria una TC? No
5) Alla RX5 la proiezione a disposizione consente un'e-
saustiva valutazione del risultato chirurgico? No, non 
sono chiaramente definibili né l'affrontamento dei 
monconi, né la situazione dei mezzi di sintesi. 
La radiografia della clavicola, per limiti proiettivi, non 
sempre è esaustiva per definire un risultato chirurgico 
complesso
6) La TC, eseguita a un mese dal nuovo intervento, con-
sente di definire in maniera chiara: tutte le precedenti

RISPOSTA AL QUESITO DIAGNOSTICO

ORTORISPOSTA

Per rimanere aggiornato in tempo reale su eventi, corsi  
e congressi in ortopedia e traumatologia consulta la pagina 

www.orthoacademy.it/agenda-ortopedico




