
Introduzione

La modesta capacità riparativa del legamento crocia-

to anteriore (LCA) osservata clinicamente e conferma-

ta da molteplici studi ha portato il chirurgo ortopedico

ad eseguire la sua ricostruzione piuttosto che la ripara-

zione (1). Il trattamento chirurgico della rottura del

LCA prevede l’utilizzo di innesti autologhi , allotra-

pianti e sostituti sintetici con differenti metodi di fissa-

zione sia intra che extra articolari, femorali e tibiali. Per

quanto attiene la ricostruzione con il terzo medio del

tendine rotuleo(BTB) per molti anni l’uso della vite ad
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Riassunto
Lo studio include 71 pazienti operati tra l’ottobre 1999 ed il dicembre 2001. La ricostru-

zione del LCA è stata effettuata con l’utilizzo di un sistema di fissazione femorale trans-

condilico “Rigid Fix”. La valutazione clinica è stata effettuata utilizzando la scheda IKDC

e quella di Tegner con un follow up minimo di 2 e massimo di 4 anni. I risultati sono so-

vrapponibili a quelli riportati in letteratura utilizzando altre tecniche di fissazione. Questa

metodica consente una elevata rigidità iniziale di fissazione associata alla completa osteoin-

tegrazione blocchetto osseo tunnel; presenta una trascurabile incidenza di complicanze e fa-

cilita gli interventi di revisione. Secondo gli autori rappresenta pertanto una valida tecnica

di fissazione femorale del tendine rotuleo nella ricostruzione del LCA.

Summary
Since 0ctober 1999 to dicember 2001, 71 patients underwent to ACl arthroscopic recon-

struction. The authors have used a new femoral transcondyilar device “Rigid Fix”. In all ca-

ses on the tibial side the fixation was performed by means of a metallic interference screw.

Patients was evaluated with IKDC score and Tegner scoring system ; the postoperative fol-

low up was 2 to 4 years. The results of the study don’t indicate differences in clinical outco-

me between this technique and other tecniques using PTB for ACL reconstruction reporte-

red in literature. Transcondylar fixation by means of “Rigid Fix” rapresents a good choice for

ACL reconstruction; offers several advantages, high rates of stiffness fixation, increased bio-

logic fixation with a more regrowth into the tunnel of new bone, easier revision ACl surgery

with lower rate of complications.
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interferenza è stato il metodo più largamente usato . Il

verificarsi di possibili complicanze quali la rottura del

muro condilare posteriore, la divergenza della vite ri-

spetto al blocchetto osseo, il danneggiamento della

componente legamentosa nonché le maggiori difficoltà

in caso di revisione(2) , hanno indirizzato molti autori

alla ricerca di metodi di fissazione alternativi. Le tecni-

che di fissazione transcondilica sono relativamente

semplici e possono essere utilizzate in presenza di un

muro posteriore debole o danneggiato ; la revisione chi-

rurgica nei casi di fallimento si presenta più agevole , in

particolare utilizzando sistemi bio-riassorbibili od

osteo-integranti poiché in questi casi non è necessario

procedere alla rimozione del sistema di fissaggio qualo-

ra fosse richiesto (3 -4). In questa ottica ed a fronte dei

suddetti vantaggi, gli autori descrivono la tecnica chi-

rurgica ed i risultati preliminari relativi ad una casistica

di 71 pazienti sottoposti ad intervento chirurgico di ri-

costruzione artroscopica del LCA utilizzando un siste-

ma di fissazione femorale transcondilico trasverso bio-

riassorbibile costituito da 2 barrette in acido polilattico

(Rigid Fix).

Materiali e metodi

Il presente studio si basa su una casistica di 71 pa-

zienti operati tra l’ ottobre 1999 ed il dicembre 2001. Si

è trattato di 57 maschi e 14 femmine di età compresa

fra 16 e 48 anni con un’età media di 26,5 anni. Il lato

operato è stato il destro in 42 casi ed il sinistro nei re-

stanti 29. L’intervallo di tempo intercorso fra il primo

trauma distorsivo e l’intervento chirurgico è stato com-

preso fra 2 e 43 mesi con una media di 18 mesi. Si trat-

tava di pazienti sportivi agonisti in 43 casi di cui 31 cal-

ciatori, 6 giocatori di volley e 6 giocatori di basket. Nei

restanti 28 casi si trattava di 15 soggetti praticanti

sports a livello amatoriale (8 calcio, 2 basket, 5 sci); i ri-

manenti 7 soggetti non praticavano sport o lo svolgeva-

no solo occasionalmente. Per quanto attiene alle pato-

logie associate sono state riscontrate 29 lesioni del me-

nisco mediale, 18 lesioni del menisco esterno, 8 lesioni

condrali del condilo femorale mediale, 4 lesioni condra-

li del condilo femorale esterno, 2 lesioni condrali della

femoro-rotulea. Il Follow–Up minimo è stato di 2 anni

e massimo di 4 anni (F.-Up medio: 3 anni). La rico-

struzione è stata eseguita in artroscopia con tecnica

Half Tunnel . La fissazione femorale è stata realizzata

con il sistema transcondilare bio-riassorbibile Rigid-

Fix . Si tratta di due barrette in polilattato di 2,7 mm di

diametro e lunghezza 4,2 cm (Fig. 1). I dati sui carichi

relativi alla resistenza del sistema sono significativi es-

sendo nell’ordine di 637 Newton (5) ed in uno studio

più recente di 981,4 Newton (6). Per la fissazione a li-

vello tibiale è stata utilizzata in tutti i casi una vite me-

tallica interferenziale a profilo smusso di misura 7x20

mm. In questo studio non è stato considerato nessun al-

tro metodo di fissazione. Il trattamento delle lesioni as-

sociate è consistito in 27 meniscectomie selettive me-

diali, 2 suture meniscali mediali con sistema “meniscus

Arrows” per lesioni longitudinali periferiche in zona

rosso-bianca del corno posteriore del menisco mediale,

13 meniscectomie selettive laterali; 5 lesioni meniscali

esterne non sono trattate poiché giudicate incomplete e

stabili, 6 trattamenti cartilaginei con tecnica delle mi-

crofratture, e 5 trattamenti termici con radiofrequenze

(Tab. 1) . Per la valutazione dei risultati applicata sia in

sede pre che post operatoria ci si è attenuti alla scheda

dell’ International knee Documentation Committee

IKDC (7) il test mediante KT 1000 a 15, 20, 30 libbre

e con il maximum manual test (8).
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Figura 1 - Sistema di fissa-

zione transcondilare “Rigid

Fix”: 2 pin in polilattato di

lungezza 4,2 cm e di cali-

bro 2,7 mm 



Tecnica chirurgica

L’intervento chirurgico è stato eseguito in anestesia

peridurale selettiva ed in ischemia dell’arto mediante

manicotto pneumo-ischemico alla radice della co-

scia.Tramite incisione longitudinale è stato prelevato il

terzo centrale del tendine rotuleo dal polo inferiore

della rotula al tubercolo tibiale con bratta tibiale di 30

mmm e rotulea di 20 mm. L’innesto prelevato è stato

preparato fino ad ottenere un calibro # 10 mm di cui, la

bratta ossea femorale, di dimensioni 10x 30 mm e quel-

la tibiale 10x20 mm. Il tunnel femorale è stato esegui-

to ad ore 11 nelle ginocchia destre e a ore 13 in quelle

sinistre con l’ausilio di una guida femorale (Aimer) in

modo da ottenere un muro posteriore di spessore 2

mm. Sono stati eseguiti i tempi chirurgici artroscopici

di routine quali la plastica della gola intercondilica ed il

trattamento delle patologie associate (meniscali e/o

condrali). Il tunnel tibiale è stato eseguito con guida

acufex angolata a 55° rispetto al piatto tibiale e fresa di

calibro 10 mm. Identificata la zona supero-laterale del-

la gola intercondiloidea è stato praticato l’half tunnel

femorale di 30 mm di profondità e di diametro 10 mm

con apposita guida femorale. I passaggi successivi co-

stituiscono il momento chirurgico proprio della tecnica

con Rigid Fix:

Inserimento di una guida ad U dal tunnel tibiale fi-

no a penetrare nel tunnel femorale per 30 mm (Fig. 2).

Posizionamento nell’osso del condilo esterno, tramite il

braccio laterale della guida due cannule parallele fra lo-

ro e perpendicolari all’asse del tunnel femorale (Fig. 3),

che rimangono infisse nel condilo, una volta rimossa la

guida (Fig. 4).

Verifica con l’ottica nel portale mediale della corret-

ta ubicazione dei fori di ingresso dei pin all’interno del-

l’half tunnel (Fig. 5). Trascinamento dell’innesto e fo-

ratura della pasticca ossea all’interno dell’half tunnel

attraverso le cannule (Fig. 6). Introduzione delle due

barrette e successiva fissazione distale (Figg. 7-8).

Decorso postoperatorio

Tutti i pazienti hanno seguito il medesimo protocol-

lo riabilitativo a partire dal giorno successivo all’inter-

vento.
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Tabella 1- Trattamenti associati
Figura 2 - Inseri-

mento della guida

femorale all’inter-

no dell’half tun-

nel per 30 mm 

Figura 3 - Posi-

zionamento del

braccio laterale

della guida sul

condilo esterno e

inserimento delle

2 cannule paralle-

le fra loro ed or-

togonali all’half

tunnel



Prima quarta settimana

Durata del ricovero in media tre giorni con inizio

della deambulazione in prima giornata postoperatoria

Carico parziale con antibrachiali per 3 settimane

(Quanto tollerato )

Esercizi di mobilizzazione passiva ed attiva assistita

Rinforzo isometrico eseguito ad arto non completa-

mente esteso

Quarta – ottava settimana 

Carico completo 

Esercizi di mobilizzazione attiva

Inizio degli esercizi a catena cinetica chiusa

Nuoto o comunque attività riabilitativa in acqua

Ottava – sedicesima settimana 

Inizio di riabilitazione isocinetica ad alta velocità an-

golare

Inizio della corsa se non esiste un importante ipotro-

fia del quadricipite 

Sedicesima – ventiquattresima settimana

Incremento dell’attività propriocettiva

Incremento degli esercizi sport specifici
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Figura 4 - Rimo-

zione della guida .

Le cannule resta-

no in situ

Figura 5 - Verifi-

ca della corretta

emergenza dei fo-

ri dei pin al cen-

tro dell’half tun-

nel utilizzando un

filo metallico di

prova

Figura 6 - Fora-

tura del blocchet-

to femorale

Figura 7 - Inseri-

mento delle 2

barrette in PLLA

“ Rigid Fix”

Figura 8 - Risul-

tato finale 



Risultati 

Per la valutazione clinica è stata utilizzata la scheda

IKDC che comprende una parte soggettiva riservata al

paziente ed una obbiettiva riservata all’esaminatore. La

lassità articolare postoperatoria è stata misurata con l’ar-

trometro KT 1000 , valutando la traslazione anteriore a

15, 20 e 30 libbre ed il Maximum manual test (confron-

to con il ginocchio controlaterale ); per il livello di atti-

vità del paziente è stata applicata la scheda di Tegner. In

sede intraoperatoria in 2 casi si è avuto difficoltà nell’e-

strazione di una delle 2 cannule. Non si è verificata nes-

suna infezione, ne complicanza vascolare o nervosa.

KT 1000:

La differenza media rispetto al ginocchio controla-

terale è stata al manual maximum di 0±1,7 mm.

Punteggio IKDC:

venti pazienti sono stati inseriti nel gruppo A (25%);

trentasette nel gruppo B (54,7%); nove pazienti nel

gruppo D (14.1%) quattro nel gruppo D (6.4%).

La valutazione clinica in particolare mostra:

– Deficit di estensione di 5° in tre pazienti

– Deficit di flessione di 7° in un paziente

– Pivot shift >1 in quattro pazienti

– Pivot shift >2 in un paziente

– Lachmann incrementato con Soft Endpoint in sei

pazienti

– Patellar crepitation in otto pazienti

Tegner ( livello di attività):

Il livello di attività si presenta inalterato in 59 pa-

zienti; i rimanenti 12 riportavano una diminuzione sia

nell’intensità che nella frequenza della loro attività. Ciò

è stato in parete legato anche a cambiamenti dello stile

di vita e solo in misura minima allo stato soggettivo ed

oggettivo del ginocchio

Discussione

Attualmente non esiste ancora il metodo ideale per la

fissazione del “BTB. L’utilizzo delle viti ad interferenza

per via artroscopica è a tutt’oggi un sistema largamente

usato ; questo metodo non è esente da imprevisti e com-

plicanze (9) La fissazione transcondilare rappresenta un

metodo relativamente recente. Essa può venire realizza-

ta con diversi sistemi in commercio; molti di questi si-

stemi hanno mostrato un modulo di rigidità assai eleva-

to, condizione essenziale per una rapida osteointegra-

zione e legamentizzazione dell’innesto (10). A parità di

altri parametri la qualità della fissazione rappresenta il

fattore che maggiormente influenza i risultati a distan-

za (11). La ricostruzione artroscopica del LCA con

BTB utilizzando metodi di fissazione transcondilica

presenta indubbi vantaggi, il più significativo dei quali è

rappresentato dall’incremento in termini di rigidità del-

la fissazione primaria (12). La fissazione è di tipo extra-

articolare e consente un contatto totale fra pareti del

tunnel e bratta ossea, a vantaggio di un press fit ottima-

le del blocchetto all’interno dell’ half tunnel e quindi di

una migliore osteo-integrazione dell’innesto. Un altro

vantaggio è costituito dal fatto che questo sistema ga-

rantisce una fissazione che rappresenta un giusto equili-

brio tra la sospensione e compressione (5); i pins infatti

trafiggono il blocchetto osseo e lo comprimono contro

la spongiosa ossea senza creare zone di sovraccarico.

Inoltre in caso di artriti settiche seguenti alla chirurgia

del LCA è necessario rimuovere i mezzi di sintesi, spe-

cie metallici (13), cosa che si può evitare con l’uso del

Rigid Fix. Anche nella chirurgia di revisione per falli-

mento del neolegamento i vantaggi rispetto all’utilizzo

di viti ad interferenza sono evidenti non verificandosi

un allargamento del diametro del tunnel. Le procedure

di revisione sono eseguibili più agevolmente. I Risultati

di questo studio retrospettivo, con un follow up medio

di 3 anni, sono da considerare soddisfacenti, sovrappo-

nibili a quelli che la letteratura riporta nell’utilizzo di al-

tre tecniche (14-15 ). La curva di apprendimento è ri-

sultata breve e gli inconvenienti tecnici trascurabili per

la semplicità d’uso intrinseca al sistema transcondilare

Rigid Fix. Considerando la facilità di impiego, la minor

incidenza di complicanze rispetto all’uso di viti ad in-

terferenza, l’alta resistenza al carico e rigidità del siste-

ma, la possibilità di eseguire revisioni più facilmente e

l’assenza di artefatti nell’imaging postoperatorio abbia-

mo adottato questa metodica come il nostro standard

nella fissazione femorale del tendine rotuleo.
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