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funzione dei menischi 

• distribuzione del carico 
 

• capacità di assorbimento degli shock durante il carico 
 

• contribuiscono alla stabilità del ginocchio 
 

• lubrificazione e nutrizione della cartilagine 
 

• strutture propriocettive 



“…l’estensione dei cambiamenti degenerativi 
nell’articolazione del ginocchio dopo 
 meniscectomia era correlata alla  
quantità di menisco rimosso…” 

 
King D   JBJS 1936 
 

alterazioni degeneratve conseguenti alla  
meniscectomia totale e parziale 

Fairbank   JBJS Am 1948 

Degenerazioni radiografiche dopo  
meniscectomia totale 



Notevole aumento delle pressioni da 
contatto nella meniscectomia 

Baratz - Fu   Am J Sport Med 1986 

“…anche se la meniscectomia da sola non aumenta 
significativamente l’instabilità, associata a deficit dell’ 
LCA aumenta notevolmente la lassità anteriore…” 

Levy   JBJS Am 1982 

alterazioni degenerative conseguenti alla  
meniscectomia totale e parziale 
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OBIETTIVO 

•  quando è possibile la riparazione meniscale 
 
•  quali sono i fattori predittivi la guarigione 
 
•  quali sono le tecniche utilizzate 
 
•  quali sono i risultati 

• tecnica usata 
 
• protocollo riabilitativo 
 
• riparazione isolata o associata a 
 ricostruzione del   LCA 
 
• criteri di valutazione dei risultati 



CLASSIFICAZIONE 

 basata sulla vascolarizzazione 

 basata sull’orientamento della lesione 



• periferica (rossa-rossa) si estende per 3 mm 
 
• centrale (rossa-bianca) si estende da 3 a 5 mm 
 
• (bianca-bianca) si estende dai 5 mm al margine libero 

Arnoczky   Am J Sport Med 1982 

classificazione delle lesioni in 
relazione alla vascolarizzazione 



classificazione delle lesioni basata 
sull’orientamento e l’aspetto dei tipi di lesione 

• longitudinali 
• trasversali 
• manico di secchio 

• lesione di clivaggio 

COMPLESSE ORIZZONTALI VERTICALI 



Lesioni 
verticali (trasversali – manico di secchio )  
orizzontali 
complesse 

Assenza di risposta vascolare sufficiente 
per la loro riparazione 



linee guida nella meniscectomia 
artroscopica 

•  Asportazione dei frammenti con mobilità preternaturale 
 

•  Margine libero senza brusche interruzioni 
 

•  Inserzione menisco-capsulare deve essere preservata 
 

•  Resezione il più economica possibile 
 

•  Uso assiduo del palpatore 

Metcalf RW   Instruct. Course 1982 



Razionale per la riparazione meniscale e’ fornito dalla 
risposta vascolare 

risposta vascolare alla quale contribuisce la sinoviale 
aderente alle superfici articolari del menisco 

lesioni verticali longitudinali 

Arnoczky   Am J Sport Med 1983 

•  Coagulo di fibrina 
 

•  Impalcatura di fibrina 
 

•  Proliferazione dei vasi del plesso perimeniscale 
 

• Tessuto di granulazione collante 
 

cicatrice fibrosa 



Cruentare i margini della lesione e cruentare la sinoviale 

tecniche aggiuntive  
per il buon esito della riparazione 

Posizionamento di un coagulo di fibrina 

Newman AP   Arthroscopy 1993 
 
Henning C     Am J Sports Medicine 1991 



Quando è possibile suturare un menisco ? 

• lesioni longitudinali zona R-R < 8 mm e lesioni incomplete 

che siano stabili (sub-lussazione < 3 mm) 

• lesioni longitudinali zona R-R non troppo estese 

• lesioni oblique che non si estendono nella zona avascolare 



candidato ideale 

• Paziente giovane 
 

• Lesione acuta  
 

• Lesione longitudinale 
 

• Zona R-R 
 

• Estensione 1-2 cm 
 

• Associata a ricostruzione del LCA  

Cannon    Am J Sports 1992 



zona  rossa – bianca    (3-5 mm) 
FATTORI PREDITTIVI: 
 
• Estensione 
• Acuta o cronica 
• Condizione del LCA 
• Paziente giovane 
• Associazione a 

ricostruzione del LCA 
• Necessità di recupero 

veloce negli atleti 



tecniche di riparazione 



tecniche di riparazione 

Tecnica di Rosemberg 

Tecnica di Henning 

Tecnica di Warren 

   Arrow 

 FasT - Fix 

    Rapid - loc 

 IN - IN 

 IN - OUT 

 OUT - IN 



Quali sono i risultati e quanto 
sono influenzati da: 

 

• protocollo riabilitativo 

• tecnica utilizzata 

• criteri di valutazione della guarigione  

• riparazione isolata o associata alla ricostruzione del LCA 



risultati 

75 - 96 % 



analisi dei risultati 

LA VALUTAZIONE E’ DIFFICILE!!! 

 

•  Differenti metodi di valutazione della guarigione 

  (clinica – RMN – second look) 

•  Tipo di programma riabilitativo 

•  La tecnica di sutura 

•  Estensione della lesione 

•  Acuta o cronica 

•  Riparazione isolata o associata a ricostruzione del LCA 

•  Riparazione isolata con LCA integro o deficitario 



risultati in relazione alla tecnica 

 Borden P            Suture out-in - 78% 
 Am Journal of Sports Medicine 2003                   Arrow - 56%  
              T- Fix - 57,1% 

 Gill - Diduch    Arrow:  90,6%  a 2 anni 
  Arthroscopy 2002       77,4%  a 6 anni 
           associato a ricostruzione del LCA 

 Kurzweil   Percentuale di fallimento a 54 mesi  
    con tecnica Arrow: 
 

 Arthroscopy 2005     
     Associato a LCA = 28% 
     Non associato a LCA = 42%  

          
 Godsiff                                  successo a 5 anni: 
 
          Knee 2001 
                                                                               Arrow – 68% 
                                                                                                   T – Fix – 57% 
                                                                                          sutura out-in - 78% 
      



risultati 

    Goifsted      
     Percentuale di fallimento con     
Am. Jour. of Sports Medicine 2007   tecnica arrow a 4,7 anni senza  
     ricostruzione contestuale del LCA:  
       41% 

     

    Quinby      
          Percentuale di successo a 3 anni: 
         
    Rapidloc - 90%  con ricostruzione del LCA        
 

Am. Jour. of Sports Medicine 2007       

    Haas             Percentuale di successo a 2 anni:  
 
     FasT – Fix - 91%    con ricostruzione del LCA 
 Arthroscopy 2005        Rapiloc - 80%   senza ricostruzione del LCA
   



risultati 

     follow-up=24.5 mesi 
 

88 casi trattati con Rapidloc = 86.5% di successi 
 
85 casi trattati con T-Fix = 87% di successi 
 
92 casi trattati con FasT-Fix = 92.4% di successi    
 
  sempre ricostruzione contemporanea del LCA     



valutazione dei risultati 

I metodi di valutazione sono: 

 - la clinica  
 - RMN  
 - Second-look artroscopico 



valutazione dei risultati con  RMN 

La valutazione dei risultati con la RMN dà percentuali 
maggiori di fallimento 
 
 
 

 una percentuale di questi fallimenti  
visibili alla RMN sono asintomatici ! 



valutazione dei risultaticon  RMN 

Mariani :  su un totale di 22 pazienti, 

    Arthroscopy 1996  10 pz. (45%) presentavano una positività per una 
   riparazione incompleta alla RMN, ma erano  

   clinicamente asintomatici.   

Henning :  il 66% delle riparazioni che alla RMN e/o al  
      Clin Orthop 1990 second look mostravano fallimento, erano  

   asintomatiche  

  La RMN non consente di valutare il grado della riparazione. 
      Per quest’ultimo parametro, il gold – standard rimane il   

       second – look artroscopico   



risultati in base a protocollo riabilitativo 

Nei vari studi gli Autori utilizzano  
un protocollo rallentato o un protocollo accelerato 

Studi che comparano i risultati  
in base al protocollo utilizzato: 

 Kurzweil  
 

Arthroscopy 2005    
 

     
•   Carico immediato con ROM illimitato     50%   fallimenti 
 

•   Restrizione del carico del 50% per 6 settimane 
•   ROM  0-90° per 4-6 settimane 
•   ritorno alla corsa IV-VI mese                                                   
     riduzione del fallimento del 24% 
    



risultati in base a protocollo riabilitativo 

     Barber  
 
     Sport Med Arthrosc Rev 2007   
  

  Nessuna differenza di risultati nei due protocolli 
Senza restrizioni nelle riparazioni isolate 
Seguendo il protocollo del LCA nelle riparazioni associate 
 

       

Protocollo accelerato – Tecnica Out-In – Associato LCA 
77,3 % ottimi risultati 



• Risultati migliori si hanno quando la riparazione è 
associata a ricostruzione del LCA 

 
 
• Risultati migliori nelle riparazioni isolate quando c’è 

integrità del LCA 
 
 

• Risultati migliori con tecnica out – in  
 

 
 
• Risultati migliori con l’utilizzo di coagulo di fibrina 

 
 

• Valutazione clinica o con II look artroscopico 
 
 

• Protocollo di riabilitazione segue quello del LCA 
 

• Protocollo di riabilitazione nelle riparazioni isolate ??? 
 

 conclusioni 



grazie 
dell’attenzione 


