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Bollettino quadrimestrale a cura dei Soci
ASAMI
Ai soci dell’A.S.A.M.I. - Italia
Loro sedi

Cari Colleghi,
vi mettiamo al corrente degli ultimi avvenimenti

delle manifestazioni vicine e lontane che riguardano la
stra Associazione.

A SICOT 1996 Amsterdam furono presenti 2
Poster "ilizaroviani" ed il 23 Agosto 1996 si sono tenuti d
Simposi incentrati sul Metodo di Ilizarov.

Il 22 Agosto, sempre ad Amsterdam, si è ten
l’Assemblea dei Presidenti di tutte le ASAMI che, vi rico
do, sono presenti in 16 paesi (Italia, Francia, Germa
Gran Bretagna, Belgio, Polonia, Croazia, Spagna, Po
gallo, India, Corea del Sud, Giappone, Norvegia, Bras
Caraibi Santo Domingo, USA e Canada). E’ stato app
vato uno Statuto dell’ASAMI International ed è stato ele
un Consiglio Direttivo (Executive Committee) composto
5 membri: Presidente è stato eletto all’unanimità lo scriv
te Cattaneo, vice presidenti J. Prevot di Nancy e Duk Y
Lee di Seoul, consiglieri J. Bongiovanni di San Paolo
Brasile e G. Diackova di Kurgan, segretario M.A. Cata
di Lecco.

Il Consiglio Direttivo dell’ASAMI International ha
inoltre deciso di tenere il primo Congresso Internazion
ASAMI a New Orleans, USA, nel febbraio 1998, nei gio
ni precedenti l’American Academy. Il Presidente del Co
gresso sarà Dror Paley di Baltimora. Insieme alla riuni
intrernazionale, si terrà quella dell’ASAMI Nord Americ
con la presidenza di J. Aronson.  Si è pure deciso di p
cipare ufficialmente al Congresso SICOT 99 Sidney in A
stralia.
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Vi ricordo anche che un Simposio ASAMI si terrà al 3
Congresso EFORT (Soc. Europea di Ortopedia
Barcellona il 24-27 Aprile 1997.

Come vedete la diffusione della filosofia associati
italiana in questa metodica si afferma sempre più all’est
a conferma e della bontà e delle idee e della nostra influ
za.

Al Congresso SIOT 96 a Milano l’ASAMI ha tenu
to una riunione congiunta con la Società Italiana di Orto
dia Pediatrica sul tema dell’emimelia alla quale però la p
tecipazione ASAMI è stata piuttosto modesta.

Ricordo a tutti voi il più importante evento associa
vo dell’anno prossimo e cioè l’VIII° Corso ASAMI che
avrà luogo a Santa Margherita Ligure il 20 e 21 Giug
1997 organizzato da Silvio Boero del Gaslini con la pre
denza di Francesco Pipino e Gilberto Stella. I partecipa
potranno eseguire, sotto la guida degli istruttori, interve
su ossa di plastica (correzioni di deviazioni assiali e ric
struzione dell’anca). Vi consiglio di intervenire per appre
dere le nuove tecniche di montaggio più facili per i chirurg
più tollerate dai pazienti. Il costo, per un Corso con eser
pratici, è veramente contenuto (£ 350.000 compreso c
sumazioni ai break e colazione di lavoro). Vi saranno p
comunicazioni su tema libero.

Speriamo che il vostro lavoro prosegua serename
e che possiate superare indenni i temporali legislativi ch
governo addensa sul capo dei medici ospedalieri.

Buon Natale a voi e alle vostre famiglie.

Il Presidente: R. Cattaneo

Il Segretario: A. Villa
Si ricorda che il notiziario ASAMI, rappresenta un contenitore a disposizione dei soci, per l'
sizione di nuove idee o la descrizione di casi clinici interessanti ma, soprattutto, didattici pe
noi. Chi desidera inviare il proprio contributo, deve spedire il lavoro completo, con diseg
fotografie ed eventualmente un dischetto del testo (WORD per Windows), alla redazione.
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Ginocchio Varo Artrosico

(M.A. Catagni , F. Guerreschi, T. Sara Ahmad, R. Cattan
Traduzione Italiana da Orthopaedic Clinics of North America

L’artrosi mediale di ginocchio è, in genere, il risulta
di ripetuti stress sul compartimento mediale, che prod
inizialmente una degenerazione della cartilagine del pi
tibiale interno, quindi dopo l’interessamento dell’osso s
condrale, il condilo tibiale mediale si collassa e si rimode
producendo la riduzione dell’interlinea articolare con co
seguente varismo del ginocchio. Tale variazione dell’a
meccanico aggrava progressivamente il varismo artico

Nello stesso tempo  la capsula articolare ed i le
menti laterali del ginocchio vengono stirati, assottigliati,
allungati.  L’infiammazione cronica e la diminuzione di te
sione, producono un ispessimento, una fibrosi c
accorciamento  delle strutture capsulo-legamentose m
li.

L’osteotomia alta tibiale è stata concepita p
ridistribuire le forze del carico il più possibile sul compar
mento esterno, allo scopo di ridurre il sovraccarico s
parte mediale, e quindi ridurre significativamente  il dolo

articolare.
I primi interventi erano eseguiti co

un’osteotomia distale alla tuberosi
tibiale, ma presto tale tecnica venne a
bandonata per l’alta percentuale 
pseudoartrosi. Per questo motivo, a
tualmente l’osteotomia viene pratica
prossimalmente alla tuberosità tibiale

Poichè le inserzioni legamentos
giacciono distalmente all’osteotomia
una correzione valgizzante dell’ass
produrrebbe un’ulteriore lassità dei le
gamenti esterni ed uno stiramento d

fig. 2
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mediali. Pensiamo pertanto che sia preferibile esegu
l’osteotomia distalmente alla tuberosità per mantenere il g
sto equilibrio capsulo-legamentoso.

Se consideriamo l’asse meccanico dell’arto inferio
con ginocchio varo artrosico ( Fig.1 ), esiste una differen
fra l’asse meccanico ed anatomico della tibia che noi ch
meremo angolo . Se eseguendo un osteotomia, correg
mo acutamente  gradi di varismo, corriamo il rischio di no
avere l’asse meccanico al centro del ginocchio; con un u
riore angolazione si può avere una deformità in valgo de
linea articolare della caviglia.

Se, tuttavia si pratica una piccola traslazione este
na distale, è più facile portare l’asse meccanico tibiale
centro del ginocchio, con una minore correzione angola
preservando l’allineamento articolare della caviglia.

Presso il nostro Centro utilizziamo l’apparato d
Ilizarov per la correzione e la stabilizzazione, tale meto
permette di eseguire l’osteotomia tibiale distalmente a
tuberosità e di praticare una leggera traslazione in mo
semplice e rapido, inoltre questo metodo è poco invasivo
non produce eccessive cicatrici cutanee. Il paziente è in gr
di caricare presto e non vi è la necessità di apparecchi ges
successivi.

Prima dell’intervento sono necessarie delle radi
grafie panoramiche degli arti inferiori sotto carico nelle du
proiezioni. L’angolo fra l’asse anatomico e l’asse meccan
co viene misurato e segnato sulle radiografie.

L’apparato viene assemblato il giorno prima ada
tando la circonferenza dei cerchi alla grandezza della ga
ba, in  modo  di avere almeno 2 cm fra la cute ed il diame
interno, si utilizzano 3 cerchi, di cui il prossimale è pos
all’altezza della testa peroneale, l’intermedio  5 cm
distalmente alla tuberosità tibiale, mentre il cerchio dista
viene posizionato 3 cm prossimalmente alla tibio-tarsica
due cerchi distali formano un unico blocco e vengono co
nessi con 4 aste filettate. Questo blocco distale viene m
tenuto perpendicolare all’asse anatomico della tibia su
gamba del paziente, il cerchio prossimale viene messo
varo con angolo  + 5 gradi di ipercorrezione. Fra il blocc
distale ed il cerchio prossimale si mettono due aste filetta
una anteriore ed una posteriore , con i dadi stretti sul c
chio intermedio e rilasciati sul cerchio prossimale ( Fig. 2
Per mantenere questa configurazione, si mette una terza a
lateralmente e si manda poi l’apparato al centro di steril
zazione.

Tecnica Operatoria

Si esegue dapprima l’osteotomia del perone su
superficie postero-laterale di gamba, attraverso una incis
ne di 3 cm della cute a circa 10 cm distalmente dalla te
peroneale, per via smussa passando tra il soleo ed i per
attraverso il setto intermuscolare, l’interruzione dell’osso vi
ne fatta obliquamente per mezzo di una sega oscillante, qu
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obliquità favorirà lo spostamento del perone durante la c
rezione dell’asse.

Per la fissazione dell’anello prossimale si usano
fiches ed  1 filo come mostrato in Fig. 3; l’apparato vien
posto sulla gamba del paziente con i 2 cerchi distali me
perpendicolari all’asse  anatomico della tibia, il primo fil
viene messo trasversale secondo l’angolo  + 5° del  cerc
prossimale, le altre 2 fiches sono poste  una con direzi
da antero-mediale a postero-laterale, l’altra da antero-la
rale a postero-mediale, rimanendo paralleli al piano del c
chio prossimale, nessuno di questi sistemi di fissazione p
sano attraverso il perone.

Il cerchio intermedio viene fissato con un filo
semitrasverso, teso a 130 Kg, introdotto antero lateralme
per evitare i rami nervosi dell’ S.P.E. e trapassare il me
possibile i muscoli della zona e da una fiche posta perpe
colarmente sulla faccia mediale della tibia.

La fissazione del cerchio distale viene fatta per mez
di 2 fili incrociati di cui uno transperoneo-tibiale, come mo
strato nella Fig.3. Tale filo previene una possibi
sublussazione distale della articolazione tibio-peroneale, c
sata dalla osteotomia alta tibiale.

La fase successiva è l’esecuzione dell’osteotom
sottotuberositaria, l’interruzione dell’osso viene fatt
fig. 4fig. 3
sottoperiostale e “ a bassa energia “, utilizzando una se
Gigli o, come noi usiamo più frequentemente, con una fr
ed uno scalpello. Si pratica un’incisione anterio
sottotuberositaria di 1,5 cm , si incide il periostio e lo
stacca dall’osso sulla superficie laterale e antero-med
della tibia. Si entra con una fresa del diametro di 4,5 m
anteriormente e si praticano 5-6 fori sulle corticali poste
re, postero mediale, postero-laterale, poi con uno scalp
si tagliano con cautela le corticali, seguendo la direzione
fori praticati, l’interruzione finale viene eseguita ruotando
scalpello  infisso nella corticale posteriore dell’osso.

La correzione viene eseguita fra i cerchi prossim
stringendo progressivamente i dadi dell’astina anterio
posteriore, parallelizzando il cerchio prossimale con gli a
due. Poichè i dadi prossimali agiscono come snodi, e po
gli snodi sono prossimali all’osteotomia, avverrà autom
camente una lieve traslazione laterale della diafisi tibiale (
4 ). La correzione ottenuta viene controllata con delle
diografie o con amplificatore di brillanza e quindi stabilizz
ta con altre 2 aste filettate, una mediale ed una lateral
sutura la cute e si pratica una modica compressi
interframmentaria. Poichè il montaggio non è rigido i 5°
ipercorrezione servono a prevenire una piccola perdit
correzione.
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Trattamento post-operatorio

Il paziente viene dimesso in 3a giornata, ed è conces
so un carico parziale, in 10a giornata, al primo controllo,
vengono eseguite delle radiografie panoramiche in car
allo scopo di controllare l’asse meccanico, qualora sia 
cessario, è possibile agire sulle 4 astine filettate dei 2 ce
prossimali, regolando la correzione finchè si produ
un’apertura dell’emirima mediale ( Fig. 5 ).

I pazienti vengono controllati  clinicamente 
radiograficamente circa ogni mese, senza praticare ulte
correzioni dell’asse. A consolidazione avvenuta, l’appar
viene tolto.

Questo sistema è semplice, sicuro ed efficace 
eseguire l’osteotomia alta tibiale, è un’operazione po
cruenta e non vi è la necessità di nessuna trasfusion
rimozione dell’apparato si esegue senza anestesia.

Gli unici svantaggi sono dovuti alla necessità di per
diche medicazioni dei fili e delle fiches e dall’ingombro de
apparato.

L’inserzione dei fili e delle fiches è sicura se si rispe
l’anatomia ed in mani esperte.

Noi siamo soddisfatti dai risultati della nostra casistic
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il fatto che tutti pazienti che richiedevano una correzio
bilaterale, sono ritornati per eseguire l’intervento dal la
opposto, parla da solo.
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