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NEGLI ULTIMI ANNI NEGLI ULTIMI ANNI 

LE LESIONI DEL LCA   LE LESIONI DEL LCA   

SONO AUMENTATESONO AUMENTATE

INTRODUZIONEINTRODUZIONE



CAUSE:CAUSE:

REALE AUMENTO DELLE REALE AUMENTO DELLE 

LESIONILESIONI

INTRODUZIONEINTRODUZIONE

MIGLIORAMENTO DELLA MIGLIORAMENTO DELLA 

DIAGNOSTICADIAGNOSTICA



LESIONE DA SPORTLESIONE DA SPORT

INTRODUZIONEINTRODUZIONE



INCREMENTO N° INCREMENTO N° 

PARTECIPANTIPARTECIPANTI

AUMENTO DEL N° DI LESIONIAUMENTO DEL N° DI LESIONI

AGONISTI AGONISTI 

(PROFESSIONISTI (PROFESSIONISTI –– DILETTANTI)DILETTANTI)

AMATORIALI  AMATORIALI  

RICREAZIONALIRICREAZIONALI



INCREMENTO PRESTAZIONI INCREMENTO PRESTAZIONI 

SPORTIVESPORTIVE

AUMENTO DEL N° DI LESIONIAUMENTO DEL N° DI LESIONI

AGONISTI AGONISTI 

(PROFESSIONISTI (PROFESSIONISTI –– DILETTANTI)DILETTANTI)

AMATORIALI  AMATORIALI  

RICREAZIONALIRICREAZIONALI



ELEVATO ELEVATO 

AGONISMOAGONISMO

AUMENTO DEL N° DI LESIONIAUMENTO DEL N° DI LESIONI

AGONISTI AGONISTI 

(PROFESSIONISTI (PROFESSIONISTI –– DILETTANTI)DILETTANTI)

AMATORIALI  AMATORIALI  

RICREAZIONALIRICREAZIONALI



PRECOCE INIZIO PRECOCE INIZIO 

ATTIVITA’ SPORTIVEATTIVITA’ SPORTIVE

AUMENTO DEL N° DI LESIONIAUMENTO DEL N° DI LESIONI

AGONISTI AGONISTI 

(PROFESSIONISTI (PROFESSIONISTI –– DILETTANTI)DILETTANTI)

AMATORIALI  AMATORIALI  

RICREAZIONALIRICREAZIONALI



AUMENTO DEI SOGGETTI AUMENTO DEI SOGGETTI 

SPORTIVI IN SPORTIVI IN ETA’ETA’

ADULTA ED AVANZATAADULTA ED AVANZATA

AUMENTO DEL N° DI LESIONIAUMENTO DEL N° DI LESIONI

AGONISTI AGONISTI 

(PROFESSIONISTI (PROFESSIONISTI –– DILETTANTI)DILETTANTI)

AMATORIALI  AMATORIALI  

RICREAZIONALIRICREAZIONALI



CLINICACLINICA

STRUMENTALESTRUMENTALE

ARTROSCOPIAARTROSCOPIA

MIGLIORAMENTO DELLA MIGLIORAMENTO DELLA 

DIAGNOSTICADIAGNOSTICA



CRUENTO o NON CRUENTO?CRUENTO o NON CRUENTO?

BIOMECCANICABIOMECCANICA FOLLOWFOLLOW--UPUP

TRATTAMENTOTRATTAMENTO



A.A. AMIS 2000A.A. AMIS 2000

A. VENTURA 2001A. VENTURA 2001

BIOMECCANICABIOMECCANICA



A. VENTURA 2001A. VENTURA 2001

BIOMECCANICABIOMECCANICA

13

RISULTATI-1

BIBODALICO

Pop. in esame (media e 

DS sui 20 soggetti)

CMJ-ms: 470.7      54.3

CMJ-cm: 27.6        6.2

SJ-ms: 429.2         64.6 

SJ-cm: 23.1           6.6

Controllo (media e DS) sui 

20 soggetti

CMJ-ms: 597.5 42.0

CMJ-cm: 44.1            6.3

SJ-ms:    541.6       39.7

SJ-cm:    36.2           4.4

14

RISULTATI-2

MONOPODALICO

Pop in esame (media e 

DS)

CMJ  - ms: 291.2  58.9

CMJ  - cm: 10.8 4.0

CMJ + ms: 318.3    57.6

CMJ + cm: 12.8 4.4

Controllo (media e DS)

CMJ – ms: 418.1    31.9

CMJ – cm:  21.9     3.3

CMJ + ms:  424.9   34.4

CMJ + cm:   22.5     3.4



K.P. BENEDETTO (2000)K.P. BENEDETTO (2000)

A. VENTURA (1999)A. VENTURA (1999)

FOLLOWFOLLOW--UPUP



FOLLOWFOLLOW--UPUP

ValutazValutaz. del . del ritorno alla pratica sportivaritorno alla pratica sportiva

Differenza livello Differenza livello TegnerTegner (grado)(grado)

(p=0,0000)(p=0,0000)
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A. VENTURA A. VENTURA 

(1999)(1999)



““PainPain,  ,  beginningbeginning reflex reflex dystrophydystrophy, , 

significantsignificant persistentpersistent haemathrosishaemathrosis

and and reactivereactive synovitissynovitis at time of at time of 

operationoperation influenceinfluence the the outcomeoutcome

significantlysignificantly whereaswhereas realreal acute ACL acute ACL 

reconstructionreconstruction leadlead toto similarsimilar resultsresults

asas earlyearly secondarysecondary ACL ACL 

reconstructionreconstruction””

TIMINGTIMING

K.P. BENEDETTO (2000)K.P. BENEDETTO (2000)



1.1. POSIZIONE DEI TUNNELPOSIZIONE DEI TUNNEL

2.2. GRAFTGRAFT

3.3. FISSAZIONEFISSAZIONE

4.4. TENSIONAMENTOTENSIONAMENTO

5.5. RIABILITAZIONERIABILITAZIONE

RICOSTRUZIONE LCARICOSTRUZIONE LCA

PROBLEMATICHEPROBLEMATICHE



ISOMETRIAISOMETRIA

vsvs

POSIZIONE POSIZIONE 

ANATOMICAANATOMICA

1. POSIZIONE DEI TUNNEL1. POSIZIONE DEI TUNNEL



EVITARE L’IMPINGEMENT EVITARE L’IMPINGEMENT 

SUL TETTO DELLA GOLASUL TETTO DELLA GOLA

22--3 mm POSTERIORMENTE 3 mm POSTERIORMENTE 

AL FOOTAL FOOT--PRINT TIBIALEPRINT TIBIALE

1. POSIZIONE DEL TUNNEL 1. POSIZIONE DEL TUNNEL 

TIBIALETIBIALE



GINOCCHIO DESTRO:GINOCCHIO DESTRO: DA ORE 12 A ORE 10DA ORE 12 A ORE 10

GINOCCHIO SINISTRO:GINOCCHIO SINISTRO: DA ORE 12 A ORE 2DA ORE 12 A ORE 2

R.J. JOHNSON 2000R.J. JOHNSON 2000

IN QUALSIASI CASO IL IN QUALSIASI CASO IL PIU’PIU’ LONTANO E POSTERIORE LONTANO E POSTERIORE 

R. LARSONR. LARSON SI ORE 12SI ORE 12

S. HOWELLS. HOWELL NO ORE 12NO ORE 12

1. POSIZIONE DEL TUNNEL 1. POSIZIONE DEL TUNNEL 

FEMORALEFEMORALE



CORSO AVANZATO DI ARTROSCOPIACORSO AVANZATO DI ARTROSCOPIA

Relazione, videotape,Relazione, videotape,

ricostruzione su modelli plasticiricostruzione su modelli plastici

RICOSTRUZIONE SU CADAVERE:RICOSTRUZIONE SU CADAVERE:
4 ECCELLENTI4 ECCELLENTI

8 ACCETTABILI8 ACCETTABILI

2 ROTTURA PARETE POSTERIORE2 ROTTURA PARETE POSTERIORE

10 TROPPO ANTERIORE10 TROPPO ANTERIORE

12 INACETTABILI12 INACETTABILI

VALUTAZIONE DELLA POSIZIONE VALUTAZIONE DELLA POSIZIONE 

DEL TUNNEL FEMORALEDEL TUNNEL FEMORALE

D. KOHND. KOHN

3636

24 !24 !



TRAPIANTO IDEALETRAPIANTO IDEALE
1.1. RIPRODUCE L’ANATOMIA DEL LCARIPRODUCE L’ANATOMIA DEL LCA

(fascio AM e PL e i siti d’inserzione)(fascio AM e PL e i siti d’inserzione)

2.2. RIPRODUCE LA BIOMECCANICARIPRODUCE LA BIOMECCANICA

(giovane adulto)(giovane adulto)

3.3. PERMETTE UNA RAPIDA E COMPLETA INTEGRAZIONEPERMETTE UNA RAPIDA E COMPLETA INTEGRAZIONE

4.4. SOLIDA FISSAZIONE INIZIALESOLIDA FISSAZIONE INIZIALE

5.5. BASSA MORBILITA’ IN SEGUITO AL PRELIEVOBASSA MORBILITA’ IN SEGUITO AL PRELIEVO

6.6. RAPIDA LIGAMENTIZZAZIONERAPIDA LIGAMENTIZZAZIONE

NON ESISTE !

NON ESISTE !

2. GRAFT2. GRAFT



““AutogenusAutogenus graft graft choicechoice isis limitedlimited byby

the twin the twin considerationsconsiderations of graft of graft 

strengthstrength and donor site and donor site effectseffects, , anan

thisthis leadsleads toto currentcurrent practisepractise beingbeing

limitedlimited toto the the patellarpatellar, , quadricepsquadriceps, , 

and and hamstringhamstring tendontendon””

2. GRAFT2. GRAFT

A.A. AMISA.A. AMIS



C.D. HARNERC.D. HARNER

2. GRAFT2. GRAFT



C.H. BROWNC.H. BROWN

2. GRAFT2. GRAFT





T. ROTULEOT. ROTULEO

St+GSt+G2. GRAFT2. GRAFT



INTEGRAZIONE INTEGRAZIONE 

OSSEAOSSEA
T. ROTULEOT. ROTULEO

-- 44--6 SETTIMANE6 SETTIMANE

-- NO ALLARGAMENTO NO ALLARGAMENTO 

TUNNELTUNNEL

St+GSt+G

-- 88--12 SETTIMANE12 SETTIMANE

-- ALLARGAMENTO ALLARGAMENTO 

TUNNELTUNNEL

2. GRAFT2. GRAFT



T. ROTULEOT. ROTULEO

••DOLORE: 31DOLORE: 31--79%79%

••DOLORE FEMORODOLORE FEMORO--ROTULEO: 13ROTULEO: 13--47%47%

••DEBOLEZZA M. QUADRICIPITE: 10%DEBOLEZZA M. QUADRICIPITE: 10%

••FRATTURA ROTULA: 0.35FRATTURA ROTULA: 0.35--22--3%3%

••TENDINOPATIA ROTULEA: 6%TENDINOPATIA ROTULEA: 6%

••ROTTURA SISTEMA ESTENSOREROTTURA SISTEMA ESTENSORE

St+GSt+G

••DOLORE: 6%DOLORE: 6%

••LESIONE NERVO SAFENOLESIONE NERVO SAFENO

SITO DONATORESITO DONATORE

2. GRAFT2. GRAFT



T. ROTULEOT. ROTULEO

1.1. PROPRIETA’ MECCANICHE PROPRIETA’ MECCANICHE 

INIZIALI NON DIPENDENTI DAL INIZIALI NON DIPENDENTI DAL 

TENSIONAMENTOTENSIONAMENTO

2.2. ELASTICITA’ DI FISSAZIONE ELASTICITA’ DI FISSAZIONE 

INIZIALE INIZIALE PIU’PIU’ ALTAALTA

3.3. MINORI POSSIBILITA’ DI MINORI POSSIBILITA’ DI 

FALLIMENTOFALLIMENTO

4.4. CRESCITA DI OSSO SU OSSO CRESCITA DI OSSO SU OSSO 

NEL PUNTO DI FISSAGGIONEL PUNTO DI FISSAGGIO

5.5. MINOR INCIDENZA DI MINOR INCIDENZA DI 

ALLARGAMENTO DEI TUNNELALLARGAMENTO DEI TUNNEL

St+GSt+G

1.1. MINOR DOLOREMINOR DOLORE

2.2. GRAFT RESISTENTE E GRAFT RESISTENTE E 

RIGIDORIGIDO

3.3. MINOR PROBLEMI A MINOR PROBLEMI A 

LIVELLO DEL SITO LIVELLO DEL SITO 

DONATOREDONATORE

T. QUADRICIPITALET. QUADRICIPITALE

1.1. LARGA AREA DELLA LARGA AREA DELLA 

SEZIONE DI TAGLIOSEZIONE DI TAGLIO

2.2. MINOR DOLORE DEL SITO MINOR DOLORE DEL SITO 

DONATORE RISPETTO AL T. DONATORE RISPETTO AL T. 

ROTULEOROTULEO

VANTAGGIVANTAGGI

2. GRAFT2. GRAFT



T. ROTULEOT. ROTULEO

1.1. MAGGIOR DOLOREMAGGIOR DOLORE

2.2. PROBLEMI A LIVELLO DEL PROBLEMI A LIVELLO DEL 

SITO DONATORESITO DONATORE

3.3. MAGGIORI RISCHI E MAGGIORI RISCHI E 

COMPLICANZE DEL SITO COMPLICANZE DEL SITO 

DONATOREDONATORE

St+GSt+G

1.1. CURVA DI APPRENDIMENTOCURVA DI APPRENDIMENTO

2.2. TENSIONAMENTO DEI 4 CAPITENSIONAMENTO DEI 4 CAPI

3.3. RIGIDITA’ DI FISSAZIONE RIGIDITA’ DI FISSAZIONE 

INIZIALE INIZIALE PIU’PIU’ BASSABASSA

4.4. LENTA INTEGRAZIONE OSSEALENTA INTEGRAZIONE OSSEA

5.5. ALLARGAMENTO DEL TUNNELALLARGAMENTO DEL TUNNEL

T. QUADRICIPITALET. QUADRICIPITALE

1.1. CURVA DI APPRENDIMENTOCURVA DI APPRENDIMENTO

2.2. DOLORE E COMPLICAZIONI DOLORE E COMPLICAZIONI 

SITO DONATORESITO DONATORE

3.3. COSMESICOSMESI

SVANTAGGISVANTAGGI

2. GRAFT2. GRAFT



VANTAGGIVANTAGGI
1.1. PICCOLA INCISIONEPICCOLA INCISIONE

2.2. DIMENSIONI VARIABILI DEL GRAFTDIMENSIONI VARIABILI DEL GRAFT

3.3. DIMINUZIONE DEL TEMPO CHIRURGICODIMINUZIONE DEL TEMPO CHIRURGICO

4.4. NESSUN PROBLEMA A LIVELLO DEL SITO NESSUN PROBLEMA A LIVELLO DEL SITO 

DONATOREDONATORE

2. GRAFT2. GRAFT

ALLOGRAFTALLOGRAFT



SVANTAGGISVANTAGGI
1.1. POSSIBILE TRASMISSIONE MALATTIEPOSSIBILE TRASMISSIONE MALATTIE

2.2. EFFETTO SECONDARIO DELLA EFFETTO SECONDARIO DELLA 

STERILIZZAZIONE SULLE PROPRIETA’ STERILIZZAZIONE SULLE PROPRIETA’ 

MECCANICHE DEL GRAFTMECCANICHE DEL GRAFT

3.3. POSSIBILE RISPOSTA AUTOIMMUNEPOSSIBILE RISPOSTA AUTOIMMUNE

4.4. PROCESSO DI LIGAMENTIZZAZIONE PROCESSO DI LIGAMENTIZZAZIONE 

RITARDATORITARDATO

2. GRAFT2. GRAFT

ALLOGRAFTALLOGRAFT



1.1. SITUAZIONI NELLE QUALI NON C’E’ ALCUNA ALTERNATIVA SITUAZIONI NELLE QUALI NON C’E’ ALCUNA ALTERNATIVA 

AUTOLOGAAUTOLOGA

2.2. RICOSTRUZIONE LEGAMENTOSA MULTIPLARICOSTRUZIONE LEGAMENTOSA MULTIPLA

3.3. ROTTURA CRONICA DEL TENDINE ROTULEOROTTURA CRONICA DEL TENDINE ROTULEO

4.4. RICOSTRUZIONE LEGAMENTOSA IN PAZIENTI OLTRE I 40 AARICOSTRUZIONE LEGAMENTOSA IN PAZIENTI OLTRE I 40 AA

5.5. RICOSTRUZIONE LEGAMENTOSA IN PAZIENTI CON ARTROSIRICOSTRUZIONE LEGAMENTOSA IN PAZIENTI CON ARTROSI

6.6. REVISIONE CHIRURGICA DEI LEGAMENTIREVISIONE CHIRURGICA DEI LEGAMENTI

7.7. RICOSTRUZIONE LEGAMENTOSA DOVE E’ IMPORTANTE LA RICOSTRUZIONE LEGAMENTOSA DOVE E’ IMPORTANTE LA 

LUNGHEZZA DELL’INCISIONE CUTANEALUNGHEZZA DELL’INCISIONE CUTANEA

8.8. RICOSTRUZIONE DEL LCPRICOSTRUZIONE DEL LCP

9.9. RICOSTRUZIONE DEI LEGAMENTI PERIFERICI E/O DELL’ANGOLO RICOSTRUZIONE DEI LEGAMENTI PERIFERICI E/O DELL’ANGOLO 

POSTEROPOSTERO--LATERALELATERALE

ALLOGRAFT: INDICAZIONIALLOGRAFT: INDICAZIONI



ProPro--FlexFlex

TreviraTrevira

ProPro--PivotPivot

19851985--19901990

126 casi126 casi

2. GRAFT2. GRAFT

LEGAMENTI ARTIFICIALILEGAMENTI ARTIFICIALI

NOSTRA ESPERIENZA:NOSTRA ESPERIENZA:



TIPO GRAFTTIPO GRAFT
CONDILO FEMORALE CONDILO FEMORALE 

o TIBIALEo TIBIALE

3. FISSAZIONE3. FISSAZIONE



FEMOREFEMORE

Viti Viti interferenzialiinterferenziali

Viti Viti transcondilichetranscondiliche

EndoEndo--ButtonButton

TIBIATIBIA

Viti Viti 

interferenzialiinterferenziali

3. FISSAZIONE3. FISSAZIONE

T. ROTULEOT. ROTULEO



VITI TRANSCONDILICHEVITI TRANSCONDILICHE

vsvs

VITI INTERFERENZIALIVITI INTERFERENZIALI

NESSUNA DIFFERENZA NESSUNA DIFFERENZA 

(studio clinico)(studio clinico)

3. FISSAZIONE3. FISSAZIONE

T. ROTULEOT. ROTULEO

P.P.MARIANI: P.P.MARIANI: ArthroscopyArthroscopy 20012001



3. FISSAZIONE3. FISSAZIONE

St+GSt+G



3. FISSAZIONE3. FISSAZIONE

St+GSt+G



FEMOREFEMORE

Viti Viti interferenzialiinterferenziali

Viti Viti transcondilichetranscondiliche

EndoEndo--ButtonButton

TIBIATIBIA

Viti Viti interferenzialiinterferenziali

VitiViti

PETTERI KOUSA PETTERI KOUSA etet Al. Al. AmAm J J SportsSports MedMed 20032003

3. FISSAZIONE3. FISSAZIONE

St+GSt+G



NON ESISTONO STUDINON ESISTONO STUDI CHE INDICANO CHE INDICANO 

LA LA POSIZIONE IDEALEPOSIZIONE IDEALE PER LA PER LA 

FISSAZIONE  DEL GRAFTFISSAZIONE  DEL GRAFT

STEADMANSTEADMAN 90°90°

AGLIETTIAGLIETTI 20°20°

AMISAMIS 0°0°

LA TENSIONE APPLICATA E’ LA TENSIONE APPLICATA E’ 

SOGGETTIVASOGGETTIVA

4. TENSIONAMENTO4. TENSIONAMENTO



4. TENSIONAMENTO4. TENSIONAMENTO



IL IL BRAIDING BRAIDING ED IL ED IL TWISTING TWISTING SONO TECNICHE USATE SONO TECNICHE USATE 

NELLA COSTRUZIONE DI FUNI, CORDE E FILI DI NELLA COSTRUZIONE DI FUNI, CORDE E FILI DI 

SUTURA PER OTTENERE SUTURA PER OTTENERE FLESSIBILITA’ E FLESSIBILITA’ E 

MANEGEVOLEZZA, MANEGEVOLEZZA, NON RESISTENZANON RESISTENZA

4. TENSIONAMENTO4. TENSIONAMENTO



a.a. DUE INCISIONIDUE INCISIONI

b.b. DOPPIO TUNNEL DOPPIO TUNNEL 

c.c. TRANSTIBIALETRANSTIBIALE

TECNICHE CLASSICHETECNICHE CLASSICHE



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

a. DUE INCISIONIa. DUE INCISIONI



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

a. DUE INCISIONIa. DUE INCISIONI



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

a. DUE INCISIONIa. DUE INCISIONI



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

a. DUE INCISIONIa. DUE INCISIONI



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

a. DUE INCISIONIa. DUE INCISIONI



OVER THE TOPOVER THE TOP

TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

a. DUE INCISIONIa. DUE INCISIONI



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

a. DUE INCISIONIa. DUE INCISIONI



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

b. DOPPIO TUNNELb. DOPPIO TUNNEL

COMPLETAMENTE 
ARTROSCOPICA 

IMPATTATORI



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

b. DOPPIO TUNNELb. DOPPIO TUNNEL

NON UTILIZZO DELLA 
FRESA PER IL FEMORE



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

b. DOPPIO TUNNELb. DOPPIO TUNNEL

TUNNEL FEMORALE 
ESEGUITO DAL 

PORTALE 

ANTERO-MEDIALE



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

b. DOPPIO TUNNELb. DOPPIO TUNNEL

PERFETTO 
ALLINEAMENTO CON 

VITE INTERFERENZIALE



TECNICA DUE TUNNELTECNICA DUE TUNNEL

SCELTA TRAPIANTOSCELTA TRAPIANTO

SCELTA SCELTA 

FISSAZIONEFISSAZIONE



TECNICA DUE TUNNELTECNICA DUE TUNNEL

SCELTA FISSAZIONESCELTA FISSAZIONE

FEMOREFEMORE

1.1. VITI INTERFERENZIALIVITI INTERFERENZIALI



1.1. VITI INTERFERENZIALIVITI INTERFERENZIALI

2.2. SISTEMI  TRANSCONDILICI     SISTEMI  TRANSCONDILICI     

((RigidRigid--fixfix))

3.3. VITI MONO o BICORTICALI VITI MONO o BICORTICALI 

((WasherWasher--locloc))

4.4. VITI a ESPANSIONE (VITI a ESPANSIONE (IntrafixIntrafix))

SCELTA FISSAZIONESCELTA FISSAZIONE

TIBIATIBIA

TECNICA DUE TUNNELTECNICA DUE TUNNEL



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

c. TRANSTIBIALEc. TRANSTIBIALE



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

c. TRANSTIBIALEc. TRANSTIBIALE



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

c. TRANSTIBIALEc. TRANSTIBIALE



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

c. TRANSTIBIALEc. TRANSTIBIALE



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

c. TRANSTIBIALEc. TRANSTIBIALE



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

c. TRANSTIBIALEc. TRANSTIBIALE



SCELTA TRAPIANTOSCELTA TRAPIANTO

SCELTA SCELTA 

FISSAZIONEFISSAZIONE

TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

c. TRANSTIBIALEc. TRANSTIBIALE



SCELTA FISSAZIONESCELTA FISSAZIONE

FEMOREFEMORE

1.1. VITI INTERFERENZIALIVITI INTERFERENZIALI

2.2. SISTEMI a SOSPENSIONESISTEMI a SOSPENSIONE

((EndobuttonEndobutton, , CrossCross--bridgebridge))

3.3. SISTEMI  TRANSCONDILICISISTEMI  TRANSCONDILICI

(Cross(Cross--pin,pin,RigidRigid--fixfix,,TransTrans--fixfix, , 

BoneBone--mulchmulch))

TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

c. TRANSTIBIALEc. TRANSTIBIALE



1.1. VITI INTERFERENZIALIVITI INTERFERENZIALI

2.2. SISTEMI  TRANSCONDILICI     SISTEMI  TRANSCONDILICI     

((RigidRigid--fixfix))

3.3. VITI MONO o BICORTICALI VITI MONO o BICORTICALI 

((WasherWasher--locloc))

4.4. VITI a ESPANSIONE (VITI a ESPANSIONE (IntrafixIntrafix))

TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

c. TRANSTIBIALEc. TRANSTIBIALE

SCELTA FISSAZIONESCELTA FISSAZIONE

TIBIATIBIA



TECNICHE CLASSICHE:TECNICHE CLASSICHE:

c. TRANSTIBIALEc. TRANSTIBIALE

1.1. VELOCITA’ ESECUZIONEVELOCITA’ ESECUZIONE

2.2. FACILE USO “FORCHETTA”FACILE USO “FORCHETTA”

3.3. PASSAGGIO GRAFTPASSAGGIO GRAFT

VANTAGGIVANTAGGI

1.1. POSIZIONE POSIZIONE 

FEMORALE FEMORALE 

OBBLIGATAOBBLIGATA

2.2. DIREZIONE VITE DIREZIONE VITE 

INTERFERENZA INTERFERENZA 

FEMORALEFEMORALE

SVANTAGGISVANTAGGI



TECNICA ENDOSCOPICATECNICA ENDOSCOPICA

vsvs

TECNICA A DUE INCISIONITECNICA A DUE INCISIONI

NESSUNA DIFFERENZA NEI RISULTATINESSUNA DIFFERENZA NEI RISULTATI

HARNER HARNER etet al: al: ArthroscopyArthroscopy 10:502, 199410:502, 1994

ARCIERO ARCIERO etet al. al. ArthroscopyArthroscopy 12:462, 199612:462, 1996

SGAGLIONE e SCHWARTZ, SGAGLIONE e SCHWARTZ, ArthroscopyArthroscopy 13:156, 199713:156, 1997

TECNICHE CLASSICHETECNICHE CLASSICHE



TECNICA DUE TUNNELTECNICA DUE TUNNEL

1.1. CORREGGERE ERRORICORREGGERE ERRORI

2.2. USO VITI INTERFERENZAUSO VITI INTERFERENZA

3.3. USO IMPATTATORIUSO IMPATTATORI

4.4. PASSAGGIO CIELO APERTOPASSAGGIO CIELO APERTO

VANTAGGIVANTAGGI
1.1. TECNICA LENTATECNICA LENTA

2.2. TUNNEL FEMORALE TUNNEL FEMORALE 

SOGGETTIVOSOGGETTIVO

3.3. LIMITAZ. SISTEMI LIMITAZ. SISTEMI 

FISSAZIONE FISSAZIONE 

FEMORALEFEMORALE

4.4. PASSAGGIO GRAFTPASSAGGIO GRAFT

5.5. ROTTURA PARETE ROTTURA PARETE 

POSTERIOREPOSTERIORE

SVANTAGGISVANTAGGI



1.1. ALL INSIDEALL INSIDE

2.2. DOPPIO TUNNEL FEMORALEDOPPIO TUNNEL FEMORALE

3.3. DOPPIO FASCIO CON OVER THE DOPPIO FASCIO CON OVER THE 

TOPTOP

4.4. DOPPIO TUNNEL TIBIALEDOPPIO TUNNEL TIBIALE

5.5. PER SOGGETTI CON SCHELETRO PER SOGGETTI CON SCHELETRO 

IMMATUROIMMATURO

TECNICHE PARTICOLARITECNICHE PARTICOLARI



TECNICA ALL INSIDETECNICA ALL INSIDE



TECNICA DOPPIO TUNNEL TECNICA DOPPIO TUNNEL 

FEMORALEFEMORALE



TECNICA DOPPIO FASCIO CON TECNICA DOPPIO FASCIO CON 

OVER THE TOPOVER THE TOP



TECNICA DOPPIO FASCIO CON TECNICA DOPPIO FASCIO CON 

OVER THE TOPOVER THE TOP



TECNICA DOPPIO TUNNEL TECNICA DOPPIO TUNNEL 

TIBIALETIBIALE



TECNICA PER SOGGETTI CON TECNICA PER SOGGETTI CON 

SCHELETRO IMMATUROSCHELETRO IMMATURO



TRAPIANTOTRAPIANTO
ROTULEO ROTULEO SPORTIVO SPORTIVO 

AGONISTAAGONISTA

NOSTRE SCELTENOSTRE SCELTE

ALLOGRAFTALLOGRAFTREINTERVENTIREINTERVENTI

St+GSt+G
NEGLI ALTRI NEGLI ALTRI 

CASICASI

ALLOGRAFTALLOGRAFT



RIGIDRIGID--FIXFIX

oo

VITI INTERFERENZIALIVITI INTERFERENZIALI

BIORIASSORBIBILIBIORIASSORBIBILI

FISSAZIONEFISSAZIONE

(A 20° DI FLESSIONE (A 20° DI FLESSIONE –– MAX TENSIONE)MAX TENSIONE)

ROTULEO ROTULEO 

VITI VITI 

INTERFERENZIALIINTERFERENZIALI

BIORIASSORBIBILIBIORIASSORBIBILI

NOSTRE SCELTENOSTRE SCELTE

FEMORE

FEMORE TIBIA
TIBIA



FISSAZIONEFISSAZIONE

(A 20° DI FLESSIONE (A 20° DI FLESSIONE –– MAX TENSIONE)MAX TENSIONE)

St+GSt+G

BIOTRANSFIXBIOTRANSFIX

oo

RIGIDRIGID--FIXFIX

VITI VITI 

INTERFERENZIALIINTERFERENZIALI

BIORIASSORBIBILIBIORIASSORBIBILI

NOSTRE SCELTENOSTRE SCELTE

FEMORE

FEMORE TIBIA
TIBIA



TECNICATECNICA

-- TRANSTIBIALETRANSTIBIALE

-- A DUE TUNNELA DUE TUNNEL

SOLO IN RARI CASI SOLO IN RARI CASI 

SELEZIONATISELEZIONATI CON CON 

TENDINE ROTULEO E VITI TENDINE ROTULEO E VITI 

INTERFERENZIALIINTERFERENZIALI

NOSTRE SCELTENOSTRE SCELTE



EVOLUZIONEEVOLUZIONE

VITE TIBIALE VITE TIBIALE 

BIORIASSORBIBILE PER BIORIASSORBIBILE PER 

VIA RETROGRADAVIA RETROGRADA

NOSTRE SCELTENOSTRE SCELTE



EVOLUZIONEEVOLUZIONE
CENNI DICENNI DI

TECNICA OPERATORIATECNICA OPERATORIA

NOSTRE SCELTENOSTRE SCELTE



LA CHIRURGIALA CHIRURGIA

(SCELTA DELLA TECNICA)(SCELTA DELLA TECNICA)

DEVE ADATTARSI AL PAZIENTE:DEVE ADATTARSI AL PAZIENTE:

QUAL’E’ QUAL’E’ 

IL PAZIENTE TIPO?IL PAZIENTE TIPO?

RICREAZIONALE / AMATORIALERICREAZIONALE / AMATORIALE

CONCLUSIONICONCLUSIONI



>120>120--130 LCA / ANNO130 LCA / ANNO

>10 AA ESPERIENZA>10 AA ESPERIENZA

SCELTASCELTA

CONCLUSIONICONCLUSIONI

C.D. HARNER 2000C.D. HARNER 2000



< 50 LCA / ANNO< 50 LCA / ANNO

NO  SCELTANO  SCELTA

CONCLUSIONICONCLUSIONI

C.D. HARNER 2000C.D. HARNER 2000


