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Riassunto
Gli innesti ossei e cartilaginei fanno parte dell’arsenale terapeutico nella chirurgia dell’apparato locomotore. Si descrivono le 
proprietà di questi diversi tessuti umani. I trapianti autologhi ossei e cartilaginei restano gli innesti di riferimento per la loro vitalità 
persistente dopo l’impianto, contrariamente ai trapianti omologhi. Questi ultimi sono devitalizzati in seguito alla loro conservazio-
ne sia a freddo sia tramite liofilizzazione. La conservazione avviene in unità tecniche chiamate banca di tessuto. La loro attività 
è regolamentata giuridicamente. Questa conservazione di tessuto dopo il prelievo ha il vantaggio di offrire un materiale di rico-
struzione appropriato per l’apparato locomotore e di permettere numerose possibilità d’impiego che passeremo in rassegna. La 
devitalizzazione dei trapianti omologhi provoca anche un certo numero di complicanze tra cui la pseudoartrosi e la frattura da 
stress, che il chirurgo deve poter prevedere. Gli innesti omologhi di osso corticale permettono anche di sfruttare il loro contenuto in 
fattori osteo-induttori che possono così essere utilizzati per favorire la consolidazione ossea. Il progresso dell’imaging, dell’informa-
tica e dell’ingegneria permettono oggi di selezionare e di adattare un innesto omologo osseo di morfologia più appropriata per 
una ricostruzione precisa, e di migliorare la qualità del gesto chirurgico pianificato in corso d’intervento. L’innesto autologo e omo-
logo ossei o osteoarticolari restano elementi di base nella chirurgia ortopedica ed è necessario conoscere questi fondamenti. Gli 
innesti omologhi ossei, quando disponibili per il chirurgo, offrono possibilità supplementari di ricostruzione ossea o osteoarticolare.

Parole chiave: Innesto osseo autologo; Innesto osseo omologo; Innesto autologo cartilagineo; Innesto omologo cartilagi-
neo; Tecniche chirurgiche degli innesti ossei; Complicanze degli innesti ossei 
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Definizione  

                                                          

Un innesto osseo è un trapianto di tessuto 
osseo, di qualsiasi qualità, verso un sito os-
seo ricevente. Si tratta di un trapianto auto-
logo se l’innesto proviene dal ricevente, di 
un trapianto omologo (già omoinnesto) se 
il donatore è un altro individuo della stessa 
specie e di un xenoinnesto se il donatore 
è di una specie diversa (come un animale 
per esempio). L’innesto autologo ha il van-
taggio di non provocare nessuna reazione 
immunitaria e di non costituire nessun ri-
schio di trasmissione di malattie. Gli inne-
sti ossei possono essere non vascolarizzati 
se il peduncolo vascolare dominante non 
è conservato, vascolarizzati con peduncolo 
se il segmento osseo è trasferito prelevan-
do il peduncolo vascolare dominante, o va-
scolarizzati liberi se il peduncolo vascolare 
dominante è ristabilito con microanasto-
mosi vascolari. Gli innesti possono essere 
corticali, spongiosi o cortico-spongiosi in 
funzione del tipo di osso che li compo-
ne. Gli innesti ossei omologhi presentano 

caratteristiche ben specifiche in funzione 
del tipo di conservazione e di trattamento. 
Troviamo principalmente innesti omologhi 
massivi congelati che permettono la rico-
struzione di un segmento osseo e prodotti 
di riempimento o di riparazione corticale 
congelati e sicuri, o liofilizzati.
Un innesto omologo osseo congelato è 
preservato così come è stato preleva-
to a -80°C. Generalmente si preservano 
sull’innesto omologo strutture come ten-
dini, superfici osteocondrali o la capsula 
articolare. Questo permette di facilitare 
la ricostruzione reinserendo tendini o una 
capsula articolare sull’innesto omologo. 
Quest’innesto omologo contiene anche 
il midollo del donatore. Al contrario, tro-
viamo l’innesto liofilizzato che è libero da 
ogni residuo di tessuto molle, compreso il 
midollo osseo. Questo innesto viene trat-
tato chimicamente, poi liofilizzato e infine 
sterilizzato tramite irradiazione a 25 kGy. 
Diventa un eccellente materiale di riempi-
mento conservato a temperatura ambiente. 
Di contro, questo tipo d’innesto perde una 
gran parte delle sue caratteristiche strut-

turali e diventa molto fragile. Infine, vi è 
l’innesto congelato sicuro. Segue la stessa 
filiera di trattamento chimico e fisico, con 
eccezione della tappa di liofilizzazione. 
Questo innesto mantiene caratteristiche fi-
siche simili a quelle di un innesto appena 
congelato, ma presenta migliori capacità di 
osteointegrazione poiché è libero da tutti 
i tessuti molli eccedenti e immunogenici.
Un innesto di cellule cartilaginee è un tra-
pianto autologo di cellule cartilaginee ver-
so un sito articolare. Sono condrociti auto-
loghi coltivati che si ottengono tramite una 
biopsia artroscopica di una cartilagine sana 
in zona non portante. La cartilagine è trat-
tata enzimaticamente per isolare i condro-
citi, che vengono poi messi in coltura. La 
sospensione cellulare che ne risulta viene 
quindi iniettata sotto un lembo di periostio 
o in un supporto tridimensionale biodegra-
dabile (collagene, acido ialuronico, ecc.)1.
Un innesto osteocondrale è un trapianto di 
cartilagine con l’osso subcondrale soggia-
cente. La “mosaicoplastica” è un esempio 
d’innesto autologo osteocondrale ottenu-
ta con il prelievo di piccole carote ossee 
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rivestite di cartilagine provenienti da una 
zona articolare non portante. Queste carote 
vengono poi impiantate nella zona da inne-
stare in modo da ricostituire una superficie 
cartilaginea. I siti di prelievo usuali sono la 
troclea laterale, la rientranza intercondilare 
e la troclea mediale [1]..
I trapianti omologhi osteocondrali freschi 
o congelati sono innesti osteoarticolari 
provenienti da donatori di organi e che 
sono utilizzati per ricostruire un versante 
articolare o un’articolazione. La dimen-
sione dell’osso soggiacente è variabile in 
base alle diverse zone di prelievo. Un so-
stituto osseo è un biomateriale o un pro-
dotto d’ingegneria tissutale che permette 
di riempire e sostituire una perdita ossea. 
I sostituti ossei di sintesi sono essenzial-
mente rappresentati dai fosfati di calcio. 
Due tra loro sono particolarmente utiliz-
zati: l’idrossiapatite e il fosfato tricalcico. 
Esistono anche cementi fosfocalcici che, 
con la loro forma iniettabile, aprono la via 
alla chirurgia percutanea. I solfati di calcio 
hanno, per associazione agli antibiotici, il 
vantaggio di poter essere utilizzati in un 
contesto settico. Il carbonato di calcio ha 
avuto molto successo, ma ha subìto la con-
correnza dei fosfati di calcio. La scelta di 
un sostituto osseo dipende dalla localizza-
zione, dal volume della perdita ossea, dal 
contesto locale e generale, dall’eziologia e 
dalle proprietà singole del sostituto. La te-
rapia cellulare tramite iniezione di midollo 

osseo, la cui frazione nucleare è stata con-
centrata o meno, è una tecnica semplice e 
accessibile che permette di aumentare la 
popolazione cellulare a scopo osteogenico. 
L’utilizzo di cellule staminali del paziente 
è un’alternativa che consiste nel prelevare 
e coltivare cellule staminali adulte capa-
ci di differenziarsi in discendenza osteo-
genica. Prevengono dal tessuto adiposo[3]. 

o dal midollo osseo[3].. I fattori di cresci-
ta utilizzati in chirurgia ortopedica sono 
essenzialmente rappresentati dalle bone 
morphogenetic proteins (BMP). Sono ci-
tochine presenti nella frazione organica 
dell’osso e sono dei potenti osteo-induttori 
la cui azione fu scoperta da Urist nei suoi 
lavori di ricerca sulla consolidazione os-
sea. Un osso demineralizzato e impiantato 
sottocutaneo o intramuscolare è capace di 
indurre la differenziazione di cellule sta-
minali mesenchimali locali in osteoblasti. 
Nel topo, dopo 4 o 5 settimane dall’im-
pianto, risulta  un ossicino contenente 
midollo ematopoietico. Quest’osserva-
zione definisce l’osteo-induzione ottenuta 
all’inizio da un materiale osseo devitaliz-
zato. Oggi, questi fattori di crescita sono 
prodotti grazie all’ingegneria genetica. Si 
possono utilizzare soli a concentrazioni 
nettamente più alte rispetto alle concentra-
zioni fisiologiche oppure associati ad altre 
citochine contenute nella matrice ossea di 
un osso corticale frammentato e preparato 
per una banca di tessuto dopo la demine-

ralizzazione. Negli Stati Uniti, queste pre-
parazioni si chiamano demineralized bone 
matrix (DBM). Le BMP sono le citochine 
purificate all’inizio della DBM. Queste 
possono essere iniettate, o impiantate con 
il loro supporto osseo naturale oppure un 
supporto di sintesi nel sito di una frattura 
o di una pseudoartrosi o possono essere 
utilizzate per realizzare una fusione verte-
brale. Le BMP più utilizzate sono la BMP 
4 e la BMP 7.. È importante conoscere 
bene questi prodotti prima di utilizzarli. 
Gli effetti collaterali possono essere gravi. 
Uno degli elementi preoccupanti è l’utiliz-
zo delle BMP a dosi sovrafisiologiche per 
essere efficaci. Questo è legato all’utilizzo 
della molecola in uno stato purificato sot-
to forma di un’unità omodimerica quando 
i recettori delle BMP sono eterodimerici: 
per esempio l’utilizzo della BMP 4 per un 
recettore BMP 2/4. Segue una strategia di 
saturazione del recettore con dosaggi mol-
to alti e quindi rischi di effetti collaterali 
come ossificazioni eterotopiche e fenome-
ni infiammatori persistenti.

Proprietà degli innesti ossei    
                                                          

Capacità osteogenica (Fig. 1) 

Un innesto osseo è considerato osteogeni-
co solo se le cellule osteogeniche (osteo-
blasti) che sopravvivono al trapianto chi-

1 A. Osteoconduzione
B. Osteo-induzione
C. Osteogenesi.

A B

C
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rurgico restano in grado di generare osso 
nel nuovo ambiente. Nella maggior parte 
dei casi, questa proprietà si ritrova solo nei 
casi di un innesto autologo di osso spon-
gioso o corticale che è immediatamente 
impiantato. 
Tuttavia, è anche applicabile a un sostitu-
to osseo creato in laboratorio con cellule 
del ricevente. L’osso corticale compatto è 
meno cellulare, quindi meno osteogenico 
rispetto all’osso spongioso. 
Nelle ossa spongiose equivalenti sul pia-
no chirurgico, a determinare il potere di 
osteogenicità è la presenza di midollo 
ematopoietico. Così, in età adulta, è l’osso 
spongioso della cresta iliaca a restare più 
osteogenico [4]..

Capacità di osteoconduzione (Fig. 1)
   

Un materiale è considerato osteocondutto-
re se la superficie della sua struttura tridi-
mensionale può servire da supporto per la 
migrazione delle cellule ossee che proven-
gono dall’osso nel quale è inserito. 
Questa proprietà passiva non è specifica 
dell’osso, poiché i sostituti ossei fosfo-
calcici o silicati condividono questa pro-
prietà. La porosità del materiale deve es-
sere interconnessa da una penetrazione in 
profondità della struttura. 
La dimensione ottimale della porosità per 
una colonizzazione ossea deve essere su-
periore a 300 µm[5].

Capacità di osteo-induzione (Fig. 1)

Un impianto è considerato osteo-induttore 
quando, impiantato in un sito extraosseo, 
provoca la formazione di un ossicino che 
contiene midollo ematopoietico. Questa 
capacità è dovuta a uno o più fattori di 
crescita contenuti nella matrice organica 
di un osso devitalizzato o non[6]. Le BMP 
sono una famiglia di polipeptidi derivati 
da un fattore di crescita osteo-induttore. 
Utilizzate da sole, queste proteine restano 
osteo-induttrici ma a concentrazioni non 
fisiologiche (vedi sopra).
L’innesto osseo autologo è considerato 
capace di osteo-induzione, ma si tratta di 
un’ipotesi poiché questa capacità resta dif-
ficilmente dimostrabile in un un trapianto 
autologo.
La Tabella 1 elenca le proprietà e i rischi 
dei diversi innesti ossei e altri sostituti.

Proprietà meccanica strutturale     

Un osso lungo è una struttura resistente 
meccanicamente. L’osso di banca congela-
to mantiene le stesse proprietà meccaniche 
di quando era vascolarizzato. È lo stress 
continuo dell’osso di banca congelato che 
segna una differenza. Contrariamente a 
un osso vascolarizzato, i danni della sua 
struttura che risultano dal suo carico non 
possono essere riparati per mancanza di 
vascolarizzazione e di cellule riparatrici. 

Infatti, un innesto omologo osseo resta in 
gran parte avascolare. Può comparire una 
fessura e progressivamente trasformarsi 
in frattura detta “da stress”. Questa evo-
luzione avviene in modo indolore poiché 
l’osso di banca non è innervato. Questa 
frattura può ancora essere spiegata da un 
altro meccanismo non meccanico ma bio-
logico. La frattura può risultare da una lisi 
osteoclastica indotta da una risposta im-
munitaria. Passa poi all’interfaccia di riva-
scolarizzazione dell’innesto. Quest’ultimo 
meccanismo è molto raro e la maggior 
parte delle fratture di un trapianto omo-
logo passa lontano dalla zona di rivasco-
larizzazione della giunzione. Questa fra-
gilità potenziale di un trapianto omologo 
massivo implica che l’osso di banca deve 
essere protetto meccanicamente nella sua 
integrità tramite un’osteosintesi capace di 
assorbire le sollecitazioni meccaniche che 
si applicano sul montaggio e di trasmet-
terle in zona fisiologica. Non si dovrebbe 
lasciare nessun segmento osseo d’innesto 
omologo senza rinforzo meccanico. L’osso 
corticale resiste meglio in compressione ed 
è più vulnerabile in torsione mentre l’osso 
spongioso è meno resistente in compres-
sione. Per quanto riguarda l’osso di banca 
liofilizzato, sia tramite processo chimico o 
fisico, è più fragile dell’osso vascolarizza-
to e dell’osso di banca congelato (vedi so-
pra). Questa fragilità impedisce la sua pre-
parazione perioperatoria o la sua fissazione 

Proprietà 
osteogeniche

Osteocondu-
zione

Osteo-indu-
zione

Morbilità del 
sito donatore

Risposta 
immunitaria

Trasmissione 
di malattie

Innesto autolo-
go osseo

+ + ? +++ - -

Innesto omolo-
go osseo

- + - - + +

Xenoinnesto 
osseo

- + - - + +

Innesto autolo-
go cartilagineo 
(impianto di 
condrociti)

NA NA NA + - -

Innesto auto-
logo osteocon-
drale (plastica 
a “mosaico”)

+ - - + - -

Sostituti ossei - + - - - -

Cellule 
staminali

+ - - + - -

Fattori di cre-
scita

- - + - - -

Tabella 1 Proprietà e rischi dei diversi innesti ossei e cartilaginei, dei sostituti ossei e di altri prodotti consegnati da una banca di tessuto.
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con osteosintesi. L’osso liofilizzato, anche 
dopo reidratazione, deve essere ridotto du-
rante il suo impianto[6]. Ciò, al contrario, 
non è il caso di un innesto congelato che man-
tiene le stesse proprietà fisiche di un impianto 
omologo congelato.

Proprietà degli innesti 
cartilaginei e osteocondrali     
                                                          

  
Vitalità dei condrociti

Il chirurgo può prevedere tre tipi d’innesti 
cartilaginei:
• innesto autologo osteocondrale che il chi-
rurgo espianta e reimpianta sotto forma di 
cilindri osteocondrali per ricostituire una 
superficie articolare;
• innesto autologo di condrociti prelevati 
dal paziente e moltiplicati in laborato-
rio per essere poi iniettati nuovamente in 
una perdita di sostanza articolare limitata 
e contenuta da una membrana artificiale o 
biologica;
• innesto omologo osteocondrale che per-
mette di prevedere la ricostruzione più o 
meno completa di una semi-articolazione 
ma i cui condrociti non sono più funzio-
nali.
Le possibilità di successo di un innesto 
autologo di cartilagine sono direttamen-
te legate al numero di condrociti vitali[1], 
ma il numero richiesto di condrociti vitali 
per mantenere una matrice cartilaginea in 
modo durevole non è conosciuto. La vitali-
tà del condrocita può essere compromessa 
al momento del prelievo o del reimpianto. 
Per l’impianto di condrociti autologhi, la 
dimensione della lesione dovrebbe situarsi 
tra 3 e 8 cm2 con una profondità di meno 
di 6 mm, zona calcificata preservata senza 
penetrazione dell’osso subcondrale[7]. Le 
controindicazioni assolute comprendono 
tra le altre l’artrosi, le lesioni a “specchio” 
(kissing lesions), quelle di dimensione su-
periore a 10 cm2 o di profondità superiore 
a 8 mm, l’instabilità legamentosa, una me-
niscectomia parziale o totale, le difficoltà 
dell’allineamento di più di 5°[7].
In caso di distruzione da trauma o aspor-
tazione di tumore che riguardano una 
semi-articolazione, il chirurgo può con-
siderare la ricostruzione di una semi-arti-
colazione con un innesto omologo osteo-
articolare. I condrociti non sopravvivono 
alla conservazione. Dopo l’impianto, per 
svariati anni si osserva una degradazione 
di origine meccanica della matrice cartila-
ginea non innervata. Questo lento e indolo-
re deterioramento dipende anche dal regi-
me di sforzi dell’articolazione ricostruita. 

Un innesto omologo osteocondrale con-
servato a freddo può funzionare in modo 
soddisfacente dopo reimpianto per almeno 
20 anni nell’arto superiore (Fig. 2) mentre 
nell’arto inferiore, il fallimento si osserva 
rapidamente[8].

Prerogativa immunitaria

Gli innesti omologhi osteocondrali sono 
detti “immunoprivilegiati” poiché le cellu-
le della cartilagine sono incastonate nella 
loro matrice che le isola dall’ambiente. La 
cartilagine non alterata è quindi almeno 
provvisoriamente protetta da una risposta 
immunitaria potenziale, tanto che la matri-
ce isola le sue cellule. L’osso non beneficia 
da tale protezione. Con un innesto osseo 

A B

2 Innesto omologo del radio prossimale in un paziente di 38 anni, saldatore (A, B). L’innesto omologo è stato 
posizionato 23 anni prima.

omologo, un’immunizzazione del riceven-
te contro gli antigeni di trapianto localiz-
zati sulle membrane cellulari dell’innesto 
è abituale[1, 9]. Quest’immunizzazione non 
significa tuttavia fallimento, poiché non si 
può evidenziare nessuna correlazione tra 
un’immunizzazione e l’instaurarsi di una 
complicanza legata all’innesto[10].

Condizioni da rispettare 
per un buon innesto osseo       

                                                          
  

Preparazione del sito 
d’impianto dell’innesto  

Il letto osseo per l’innesto è ravvivato e li-
berato da qualsiasi tessuto fibroso o devita-
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4 Incisione standard lungo la cresta iliaca posteriore (1) e incisione più verticale (2).

Tecniche e indicazioni degli innesti ossei e osteocartilaginei

lizzato. La superficie spongiosa di contatto 
è la più grande possibile. Il materiale inne-
stato è fissato rigidamente all’osso riceven-
te per evitare micromobilità che potrebbe-
ro interferire con la crescita dei capillari. 
L’interfaccia con l’innesto è stretta senza 
interposizione di tessuto fibroso[11].

Precauzioni da rispettare per 
la manipolazione degli innesti 

in sala operatoria

Nel caso di un prelievo d’innesto autologo, è 
necessario preservare il più possibile la vita-
lità degli osteoblasti appena prelevati. Come 
ogni cellula, quelle ossee sono molto sensibili 
alla disidratazione a temperatura ambiente. 
Gli innesti ossei appena prelevati vengono 
deposti su una garza sterile umidificata e rico-
perti, senza esserne completamente immersi, 
in una soluzione fisiologica.

Tecnica di prelievo 
degli innesti autologhi   

                                                          

È l’innesto autologo spongioso non vascola-
rizzato a essere prelevato più frequentemente, 
nella maggior parte dei casi a livello della cre-
sta iliaca. In età adulta, il midollo rosso è an-
cora presente nella colonna, nel bacino, nelle 
epifisi prossimali e nello sterno, ma è nell’osso 
del bacino che la spongiosa prelevata risulta 
più interessante per il chirurgo ortopedico. 
Comparato ai siti alternativi di prelievo di osso 
spongioso (pilone tibiale, polso, ecc.), quello 
del bacino offre un osso più osteogenico[4].

Cresta iliaca anteriore (Fig. 3) 

Il paziente viene posizionato in decubito dor-
sale con un cuscino sotto il gluteo. Si sceglie 
un’incisione parallela ma proprio inferiore 
alla cresta iliaca per evitare sfregamenti dei 
vestiti sulla cicatrice. È necessario incidere 3 
cm dietro la spina iliaca anterosuperiore per 
evitare di ledere il nervo cutaneo femorale 
laterale della coscia. Il periostio che ricopre 
la cresta viene sezionato tra l’inserzione dei 
muscoli glutei e dei muscoli addominali. Nei 
bambini, si seziona in due l’apofisi di crescita 
della cresta iliaca lasciando gli attacchi mu-
scolari su ognuna delle due parti, viene poi 
suturata a fine intervento. Un innesto corti-
co-spongioso o spongioso può essere ottenuto 
con forbici, curette o sgorbia. Se è necessario 
un innesto cortico-spongioso concavo, vie-
ne prelevata la tavola corticale esterna. Se è 
necessario un innesto tricorticale, si preleva-
no due corticali. Un tessuto emostatico (per 
esempio Spongostan®) può essere lasciato 
in posizione per diminuire il sanguinamen-
to. L’utilizzo di cera chirurgica dovrebbe es-

1

2

3 Innesto osseo prelevato a livello della cresta iliaca anteriore. È necessario restare 2-3 cm dietro la spina iliaca 
anterosuperiore per evitare lesioni del nervo cutaneo femorale laterale della coscia.
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5 Innesti ossei prelevati dalla cresta iliaca posteriore.

sere evitato per il rischio di reazione a corpi 
estranei[12]. Se è richiesta una quantità limitata 
d’innesti spongiosi, è possibile realizzare una 
tecnica percutanea utilizzando una fresina 
che permette di prelevare una o più carote os-
see cilindriche[13].
Se si preleva una grande quantità di osso 
spongioso, si può impiantare un innesto omo-
logo (osso spongioso liofilizzato) sul sito do-
natore per mantenere il bone stock.

Cresta iliaca superiore 

La cresta iliaca posteriore può fornire più 
osso spongioso rispetto alla cresta anteriore 
(30 ml).
Il paziente viene posizionato in decubito ven-
trale (o laterale). L’incisione segue classica-
mente la cresta iliaca (Fig. 4). Si può utilizza-
re anche un’incisione più verticale per evitare 
di lesionare le fibre nervose sensibili di quella 
regione[14] e per evitare le necrosi cutanee 
(Fig. 4). Il muscolo gluteus maximus (grande 
gluteo) viene sollevato in subperiostio espo-
nendo la fossa iliaca esterna. Se necessario, è 
possibile andare fino al bordo superiore del-
la grande rientranza sciatica che deve essere 
lasciata intatta per preservare la stabilità del 
bacino. Il peduncolo neurovascolare gluteo 
superiore deve essere protetto. È possibile 
prelevare anche un innesto cortico-spongioso 
o un innesto tricorticale (Fig. 5). Se il prelie-
vo viene realizzato durante un intervento di 
colonna, l’incisione mediana permette, tra-
mite scollamento sottocutaneo, di accedere 
alla cresta iliaca posteriore senza lesione del 
grande gluteo[15].

Stecca tibiale 

Si possono prelevare innesti cortico-spon-
giosi a livello della corticale interna della 
tibia, fino a 30 cm di lunghezza. Il paziente 
viene posizionato in decubito dorsale con 
un laccio emostatico pneumatico all’apice 
della coscia. L’incisione è longitudinale 
nel lato interno della tibia. Il periostio vie-
ne inciso e l’osso è raggiunto senza scolla-
mento sottocutaneo, poi si raschia il perio-
stio su ogni lato per esporre tutta la faccia 
interna della tibia. Quindi si taglia la stecca 
ossea con sega oscillante umidificata con 
soluzione fisiologica per evitare il riscalda-
mento della lama, che comprometterebbe 
la sopravvivenza delle cellule. Il taglio è 
situato almeno a 5 mm dalla cresta tibiale 
anteriore e dal bordo tibiale postero-inter-
no. Il suo piano di taglio è obliquo verso la 
stecca. Uno scalpello permette di staccare 
l’innesto alle sue estremità senza romperlo 
né rendere fragile la tibia. L’osso spongio-
so restante viene prelevato con l’aiuto di 
una curette (Fig. 6). Le stecche corticali 

6 Innesti ossei prelevati dalla tibia: stecca tibiale e osso spongioso.
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7 Fibula non vascolarizzata e fibula vascola-
rizzata. 1. Periostio e muscoli antero-esterni; 
2. Peduncolo vascolare.

8 Durante una toracotomia, una costa può es-
sere prelevata e servirà quindi da innesto corti-
co-spongioso.

sono conservate in un recipiente contenente 
soluzione fisiologica, o meglio, avvolte in 
compresse umidificate con soluzione fisiolo-
gica. Quindi si ricostruisce il periostio. Il dre-
naggio si pone sottocutaneo. In seguito all’in-
tervento, non s’indica alcun contenimento 
gessato, e si autorizza un appoggio totale. Il 
paziente evita i movimenti di torsione della 
gamba per almeno tre mesi. Il prelievo di 
osso spongioso della tibia prossimale si può 
fare anche in modalità percutanea[16].

Fibula non vascolarizzata  

La fibula è una fonte d’innesto osseo sempli-
ce, ma altresì fonte di complicanze potenziali, 
in particolare su uno scheletro in crescita. La 
fibula può essere prelevata non vascolarizza-
ta (Fig. 7). Il suo accesso è facile soprattutto 
nella parte mediale della diafisi. Per evitare di 
destabilizzare la caviglia, è necessario restare 
a 10 cm dall’apice del malleolo esterno[17] e 
per evitare di ledere il nervo fibulare è neces-
sario restare 10 cm sotto l’interlinea articolare 
del ginocchio. L’incisione è verticale e la via 
passa tra il muscolo peroneo lungo e il mu-
scolo soleo. Si può realizzare l’osteotomia 
con l’aiuto di una piccola sega oscillante.

Tecnica dell’alesatore/
irrigatore/aspiratore (reamer/

irrigator/aspirator [RIA]   

Questa tecnica è stata sviluppata per dimi-
nuire il tasso di complicanze associate al 
prelievo d’innesti nella cresta iliaca. Questo 
strumento permette di alesare la diafisi femo-
rale o tibiale realizzando allo stesso tempo 
un’irrigazione e un’aspirazione del contenu-
to midollare da canali separati. Il materiale 
endomidollare accumulato viene raccolto in 
un serbatoio che separa l’osso spongioso dal 
liquido soprastante. Le tecniche di accesso 
chirurgico sono le stesse di quelle dei principi 
d’inchiodamento centromidollare[18]. 
Si può ottenere un grande volume di tessuto 
spongioso midollare (fino a 75 ml) senza gra-
vi complicanze[19].

Altri siti di prelievo  

Anche altri siti possono servire da sito di pre-
lievo di osso spongioso:
• il grande trocantere;
• la metafisi tibiale superiore;
• l’olecrano;
• il radio distale (per una pseudoartrosi di na-
vicolare carpale per esempio);
• un condilo femorale;
• il pilone tibiale (in caso di chirurgia di ca-
viglia);
• una costola può servire da innesto corti-
co-spongioso in caso di toracotomia (Fig. 8).

2

1
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Midollo osseo e cellule stromali   

Il midollo osseo contiene cellule emato-
poietiche e cellule stromali. Queste ultime 
formano un ambiente ottimale per l’ema-
topoiesi midollare e sono rinnovate da cel-
lule staminali mesenchimali che possono 
anche esprimere una capacità di osteoge-
nesi. È questa proprietà a interessare la 
nostra specialità. L’aspirazione di midollo 
osseo con l’aiuto di un trequarti è diventa-
ta comune per favorire la guarigione di un 
ritardo di consolidazione o di una pseudo-
artrosi di un osso, o ancora per favorire la 
ricolonizzazione di un impianto osseo[20].

Innesto osseo autologo 
vascolarizzato 

n   Cresta iliaca posteriore   

Questo innesto si può prelevare con inser-
zioni muscolari lombari che ne assicurano la 
vascolarizzazione. Può essere utilizzato per 
la colonna lombare bassa o per un’artrodesi 
sacro-iliaca.

n   Fibula vascolarizzata    

La fibula può essere prelevata anche con 
la sua vascolarizzazione fibulare (Fig. 7). 
L’incisione è la stessa, verticale, e la via 
d’accesso passa tra il muscolo peroneo 
lungo e il muscolo soleo. La membrana in-
terossea viene incisa vicino alla fibula. La 
dissezione resta extraperiostea lasciando 
uno strato muscolare anteroesterno (mu-
scolo tibiale posteriore). 
Il peduncolo viene dissecato fino alla sua 
origine. Si seziona la fibula all’altezza 
prevista. L’innesto può essere mobilizza-
to per traslazione per riempire una perdita 
di sostanza tibiale (fibula pro tibia) o con 
rotazione per compensare un difetto fe-
morotibiale. L’innesto vascolarizzato della 
fibula può anche essere trapiantato altrove 
realizzando microanastomosi vascolari 
sotto microscopio.

Complicanze legate al prelievo 
d’innesti autologhi  
                                                          

Il prelievo di un innesto autologo di osso 
spongioso non è privo di potenziali com-
plicanze. Implica una via d’accesso chi-
rurgica supplementare. Questo prelievo 
aumenta il tempo operatorio e il dolore 
postoperatorio. 
Un disturbo locale cronico o una disartria 
pericicatriziale sono frequenti, mentre tal-
volta si osservano complicanze più seve-
re. Le complicanze associate al prelievo 

di osso iliaco includono dolore cronico, 
lesioni nervose e arteriose, lesione ure-
trale, perforazione peritoneale, instabilità 
sacro-iliaca, frattura, ematoma e ernia del 
contenuto addominale attraverso il difetto 
nell’ala iliaca[21]. Le complicanze sono più 
frequenti durante prelievi iliaci anteriori 
che durante prelievi iliaci posteriori[22]. Per 
evitarli, è necessario cominciare l’incisio-
ne ad almeno 3 cm dalla spina iliaca ante-
rosuperiore, dissecare in zona subperiostea 
e preferire un innesto unicorticale corti-
co-spongioso o puramente spongioso[21]. In 
un bambino, il prelievo della cresta iliaca 
può perturbare la crescita dell’ala iliaca[23]. 
Prelevare più di 2 cm di fibula in un bam-
bino in crescita provoca una migrazione 
distale della testa fibulare nel 75% dei casi, 
un solco talare nel 45%, una migrazione 
prossimale del malleolo esterno nel 55% 
e un valgo tibiale nel 20% dei casi[24]. Al-
cuni Autori raccomandano l’avvitamento 
tibio-fibulare sistematico in tutti i pazienti 
le cui cartilagini di crescita sono ancora 
aperte[25]. Nel 58% dei casi si è osservata 
una rigenerazione incompleta della fibula 

[24]. Nel 4% dei casi sono state descritte 
fratture da stress dopo prelievo di stecche 
tibiali autologhe[26].

Innesti ossei omologhi  
                                                          

Una richiesta in crescita

I trapianti ossei omologhi fanno parte da 
più di un secolo dell’arsenale terapeutico 
potenziale per trattare una grave perdita di 
sostanza ossea. Rappresentano un’alter-
nativa interessante al trapianto autologo 
poiché non vi è limite al prelievo, sono fa-
cili da utilizzare e fanno risparmiare tempo 
operatorio[27]. Possono offrire un vantaggio 
supplementare in associazione a una prote-
si in metallo, quando è necessario reinse-
rire un tendine come il tendine rotuleo o il 
muscolo medio gluteo. 
La loro superficie ossea costituisce un sup-
porto naturale per il callo osseo in giunzio-
ne con l’osso ospite. Il loro utilizzo permet-
te tutte le opzioni di tecniche chirurgiche 
primarie o in caso di interventi di revisio-
ne. La richiesta di trapianto omologo è 
nettamente aumentata grazie alla maggior 
frequenza d’interventi di revisione di ar-
troplastiche mobilizzate nella popolazione 
anziana e con la nascita della chirurgia del 
rachide. Nel 2011, gli innesti ossei omolo-
ghi rappresentavano il sostituto osseo più 
utilizzato in Europa. Nel 2018, in Francia 
si contavano 19 banche di ossa, ma vista 
la richiesta restano ancora necessarie im-
portazioni[28]. Il donatore di organi è l’unica 

fonte per ottenere segmenti d’osso lunghi 
che si utilizzano soprattutto nella chirurgia 
neoplastica. Gli innesti di volume mino-
re provengono da epifisi. Il chirurgo può 
scegliere la forma (blocco o segmenti) e il 
mezzo di conservazione dell’innesto (con-
gelato o liofilizzato). Nel 2004 è stata pub-
blicata una direttiva europea per i tessuti 
e le cellule umane e costituisce il quadro 
regolamentare per gli innesti omologhi[29]. 
Vi sono definite caratteristiche di qualità e 
sicurezza.

Rischio di trasmissione 
di malattie con innesti 

omologhi ossei

L’obiettivo di una banca di tessuto è quel-
lo di fornire ai chirurghi tessuti sani. La 
sicurezza dei trapianti omologhi resta 
un problema costante, poiché un innesto 
omologo osseo può trasmettere malattie[30, 

31]. L’innesto può sia trasmettere una ma-
lattia del donatore, che essere contamina-
to dal prelievo[32]. Tra le possibili malattie 
trasmissibili, i virus e i prioni sono quelli 
più difficili da individuare. La trasmis-
sione da innesto omologo osseo del virus 
dell’epatite C (VHC) e del virus dell’im-
munodeficienza umana (HIV) è stata ben 
documentata[31]. La malattia di Creutzfel-
dt-Jakob è stata trasmessa tramite impianto 
di dura madre, ma non tramite un innesto 
omologo osseo. La selezione dei donatori 
potenziali è un mezzo efficace per ridurre 
la trasmissione di questa malattia[33]. 
Un’infezione batterica del ricevente av-
venuta attraverso un innesto omologo con 
conseguenze gravi è stata riportata in alcu-
ni casi[34]. Oggi, il rischio di trasmissione 
di microorganismi attraverso un innesto 
tissutale è minimo, ma non nullo[30].

Fonte di tessuti  

n   Donatore in vita    

La testa femorale di pazienti operati di ar-
troplastica dell’anca è la fonte abituale per 
le banche di tessuti. Se i test sierologici 
perioperatori sono negativi, si svolgono 
esami batteriologi perioperatori e il tessu-
to viene messo in quarantena. Si controlla 
nuovamente il paziente dopo la chirurgia. 
Se gli esami sierologici e il controllo bat-
teriologico sono negativi, il tessuto diventa 
allora disponibile.

n   Donatore multi-organo     

Le ossa lunghe vengono prelevate steril-
mente in sala operatoria dopo l’espianto 
di uno o più organi. L’età media di 155 
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donatori d’organi e di tessuti che abbia-
mo prelevato è di 35 ± 12 anni (dato non 
pubblicato). In questa popolazione giova-
ne, l’osso è denso e solido. In assenza di 
controindicazioni, il donatore selezionato 
viene poi testato per una batteria di test che 
include una ricerca diretta del genoma vi-
rale del virus HIV, del virus dell’epatite B 
(HBV) e del VHC per biologia molecolare.

Tipi di innesti ossei omologhi  
                                                          

Innesti omologhi 
cortico-spongiosi 

È un innesto omologo costituito da osso cor-
tico-spongioso. Ha unicamente proprietà di 
osteoconduzione senza alcuna proprietà oste-
ogenica né di osteo-induzione. Ogni innesto 
omologo spongioso può essere arricchito 
da fattori di crescita o da cellule staminali 
mesenchimali che provengono dal futuro 
paziente ricevente per stimolare l’invasione 
vascolare dell’innesto e stimolare la neofor-
mazione ossea[35]. L’aggiunta di questo ma-
teriale biologico all’innesto omologo sembra 
promuovere la sua incorporazione all’osso 
ospite. L’innesto omologo spongioso o corti-
co-spongioso è il più disponibile nelle banche 
di tessuto.

n   Teste femorali congelate

Si tratta della fonte principale di osso per 
le banche di tessuto in Europa.

n   Osso cortico-spongioso trattato 

Il procedimento consiste, dopo aver rimosso 
i tessuti molli e il midollo osseo con mezzi 
fisiochimici, a tagliare l’osso a richiesta e a 
rimuovere la cartilagine residua. L’osso viene 
poi conservato sia tramite congelamento, sia 
tramite liofilizzazione. Per esperienza, prefe-
riamo l’osso liofilizzato quando il volume da 
riempire resta minimo (< 5 ml). 
L’osso liofilizzato è fragile e non può esse-
re plasmato o trattato in sala operatoria. Ha 
il grande merito di poter essere conservato a 
temperatura ambiente senza particolare pre-
cauzione se l’imballaggio di origine è pro-
tetto. L’osso congelato reso sicuro, che sia 
spedito in un solo pezzo o a segmenti è privi-
legiato per i volumi più grandi da ricostruire 
poiché può essere trattato in sala operatoria 
e ha la stessa resistenza meccanica dell’osso 
fisiologico.

n   Segmenti di osso cortico-spongioso  

Possono essere congelati o liofilizzati se-
guendo la richiesta del chirurgo. La ridu-

zione d’innesto osseo in un femore è più 
facile e più rapida con osso liofilizzato, 
poiché è più friabile e anche più compat-
tante rispetto all’osso congelato. In un 
volume aperto come per esempio un ace-
tabolo, l’osso congelato è più facilmente 
trattabile[36].

Innesti omologhi 
osteo-induttori  

L’osso corticale, denominato dal vocabolo 
demineralized bone matrix negli Stati Uni-
ti, è il solo innesto omologo che possiede 
proprietà di osteo-induzione. La capaci-
tà di osteo-induzione dell’osso corticale 
fu scoperta da Urist nel 1965 e condusse 
quattro decenni più tardi all’isolamento 
delle BMP. La demineralizzazione dell’os-
so rimuove la sua frazione minerale, ma 
lascia intatta la sua frazione organica che 
contiene collagene, glicoproteine e  prote-
oglicani. Perché un’osteo-induzione possa 
prodursi, sono necessarie tre condizioni: la 
presenza di BMP, il supporto (nella mag-
gior parte dei casi il collagene di tipo I) e 
la cellula bersaglio. 
Il vantaggio principale della DBM è che 
contiene già due dei tre fattori indispen-
sabili per l’osteo-induzione (BMP e colla-
gene di tipo 1). La DBM può essere me-
scolata con altri materiali per aumentare il 
volume. La consistenza (frammenti, pasta) 
è variabile per convenire a diversi tipi di 
utilizzo[37]. Tra le indicazioni per un uso 
clinico della DBM, vi è la pseudoartrosi o 
il ritardo di consolidazione. Un’altra indi-
cazione meno comune è il suo impiego in 
una cisti ossea o aneurismatica, accertata 
istologicamente, per promuovere la fase di 
ossificazione riparatrice[38].

Innesti omologhi strutturali o 
di ricostruzione anatomica  

Gli innesti omologhi ossei sono stati uti-
lizzati inizialmente per riempire perdite di 
sostanza ossee risultanti dal curettage di 
un tumore benigno dell’osso, e successi-
vamente anche per sostituire un segmen-
to osseo resecato di un tumore maligno e 
primitivo dell’osso. Restano ancora oggi 
un’opzione da considerare per ricostruire 
una grave perdita ossea. 
L’innesto omologo massivo è un segmen-
to osseo o osteoarticolare resistente che 
può essere associato a tutte le tecniche di 
ricostruzione: lembo, protesi, osteosintesi, 
innesto vascolarizzato[39]. Gli innesti omo-
loghi ossei massivi sono prelevati steril-
mente a partire da donatori di organi. Sono 
congelati a -80°C e non sono irradiati. Tra 
i loro vantaggi, citiamo: una ricostruzione 

anatomica della perdita di sostanza ossea, 
un ancoraggio all’osso ospite con callo 
osseo, la possibilità di reinserire i tendini 
sulle inserzioni tendinee dell’innesto omo-
logo.

Combinazione di un innesto 
omologo strutturale massivo 
e di una fibula vascolarizzata   

La combinazione dell’innesto omologo 
massivo con una fibula vascolarizzata è 
più complessa da realizzare e necessita su-
ture microvascolari[40]. Il tasso di compli-
canze è alto, ma per la biologia della fibula 
vascolarizzata la ricostruzione può essere 
salvaguardata da complicanze nella mag-
gior parte dei casi [40].

n Complicanze associate a innesti 
omologhi strutturali massivi 

Vi sono due tipi di complicanze legate 
agli innesti omologhi. La prima, legata 
al rischio di una trasmissione potenziale 
di un micro-organismo patogeno, è rea-
le ma minima. Impone alle banche criteri 
di selezione del donatore e poi un esame 
sierologico approfondito su un campione 
pre-mortem[32]. In Belgio, una ricerca del 
genoma virale con tecniche di biologia 
molecolare nel donatore è diventata obbli-
gatoria per ogni prelievo di tessuti senza 
possibilità di quarantena.
Il secondo tipo di complicanze è legato alla 
devitalizzazione dell’innesto. La consoli-
dazione si realizza solo a partire da cellule 
dell’osso ospite mentre l’osso di banca ca-
ricato ciclicamente si affatica meccanica-
mente poco a poco. Pseudoartrosi e frattu-
ra sono i rischi più frequenti.

Pseudoartrosi
Vander Griend et al. riportano un tasso di 
pseudoartrosi dell’11% per gli innesti omo-
loghi massivi congelati[41] (Fig. 9). Abbiamo 
osservato un tasso del 35% con una ricaduta 
di 7,5 anni in una serie consecutiva di 128 
pazienti[42]. Per Vander Griend et al., la mo-
dalità di fissazione non influisce sul tasso di 
non consolidazione. Uno spazio iniziale di 
3 mm tra le giunzioni ossee appare essere 
critico nella formazione della pseudoartro-
si[41]. Le giunzioni diafisarie guariscono in 12 
mesi circa, mentre le giunzioni metafisarie si 
consolidano più velocemente, abitualmente 
in sei mesi[41, 43]. L’obiettivo della fissazione 
è di ottenere un contatto intimo tra l’innesto 
omologo e l’ospite con un’interfaccia stabi-
le. Questo è più facile da ottenere con plac-
che che con chiodi[41]. Realizzare uno scali-
no nell’interfaccia per migliorare la stabilità 
rotatoria in caso di fissazione intramidollare 
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9 Esempio di pseudoartrosi 
d’innesto omologo intercalare 
della tibia diafisaria, impiantata 
dopo resezione di un osteosarco-
ma. Evoluzione verso una pseu-
doartrosi a un anno. Ripresa 
con cambio delle placche, con-
servazione dell’innesto, innesto 
autologo spongioso con giun-
zioni e consolidazione sei mesi 
dopo (radiografia a 18 mesi).

A B C

implica avere delle estremità ossee tagliate 
perfettamente[44]. L’aggiunta di innesto auto-
logo spongioso o di un materiale osteo-indut-
tore alla giunzione dell’innesto omologo non 
è indispensabile ma resta raccomandata[45].

Frattura 
La frattura è un’altra grave complicanza e si 
verifica con una prevalenza variabile del 16-
42% dopo l’impianto[46-48] (Fig. 10). La frat-
tura giunge in media dopo circa due anni[47]. 
Thompson ha mostrato che il rischio di frattu-
ra è più elevato in caso di osteosintesi interna 
che penetra la corticale dell’innesto omolo-
go rispetto a un’osteosintesi interna che non 
penetra la corticale[47]. È stato mostrato un 

potenziale di guarigione dopo osteosintesi di 
una frattura di un innesto omologo intercala-
re tibiale con innesto autologo iliaco, ma non 
per un innesto omologo femorale[49]. La mag-
gior parte delle fratture da innesto omologo 
giunge in zone in cui la rivascolarizzazione 
e l’invasione del tessuto ospite sono assen-
ti[47]. Come per tutti i materiali inorganici, 
un innesto omologo osseo s’indebolisce con 
l’instaurarsi di microfratture[50]. Wheeler e 
Enneking hanno studiato innesti omologhi 
massivi espiantati per fallimento e hanno os-
servato che, con il tempo, vi è una diminu-
zione della resistenza meccanica dell’osso e 
un aumento concomitante della densità delle 
fessure[51]. Per evitare queste potenziali com-

plicanze, sono state proposte diverse tecniche 
per aumentare meccanicamente la struttura 
dell’innesto omologo: sia cementando il ca-
nale midollare[52] sia aumentando la rivasco-
larizzazione dell’innesto omologo con perfo-
razioni corticali[53]. Un’altra possibilità resta 
l’utilizzo di fattori di crescita, ma le risposte 
favorevoli osservate sperimentalmente non 
sono state confermate dagli innesti omologhi 
umani[54].

Infezione 
L’infezione di un innesto omologo, in caso 
di mancato controllo di questa tecnica, è una 
complicanza grave che può portare a un’am-
putazione. La sua incidenza varia tra il 5% 
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10 Esempio di frattura di innesto omologo osteocondrale del radio distale. Stesso paziente qualche mese dopo 
mostra un riassorbimento dell’innesto con frammentazione e frattura. L’innesto sarà quindi sostituito.

e il 13%[55]. La tibia prossimale è il sito più 
esposto a questa complicanza. È stato ripor-
tato che fattori come la trasfusione di sangue, 
la localizzazione del tumore, le ri-operazioni, 
l’artrodesi aumentano il rischio[56]. La neces-
sità di coprire l’innesto è indispensabile. Un 
modo di prevenire l’infezione è immergere 
l’innesto omologo in una soluzione antibio-
tica, poiché l’osso può essere un veicolo ap-
propriato per la liberazione locale di antibio-
tici come la vancomicina o la rifampicina[57]. 
Biopsie di frammenti ossei impregnati di 
vancomicina utilizzati in interventi di revisio-
ne di artroplastica dell’anca hanno mostrato 
una formazione ossea normale intorno all’in-
nesto, suggerendo che la vancomicina non 
influenza la consolidazione[58].

Che cosa bisogna precisare 
alla banca di tessuto durante 
l’ordine di un innesto omologo?   
                                                          

Bisogna confermare o smentire l’ordine di 
un tessuto alla banca precisando l’indiriz-
zo dell’ospedale di destinazione, il luogo 
esatto di consegna, l’identità del medico 
destinatario e i riferimenti del paziente. È 
necessario rinviare alla banca di tessuto 
il foglio di tracciabilità con i riferimenti 
dell’innesto e del paziente. Bisogna preci-
sare il più possibile la dimensione dell’in-
nesto desiderato (lunghezza, diametro, 
ecc.), così come l’indicazione. La banca di 
tessuto può fornire uno scanner dell’inne-
sto omologo perché il medico che richiede 
l’innesto possa farsi un’idea della forma 
e della dimensione dell’innesto omologo. 
Una possibilità è di collaborare con uno 
studio di progettazione di guide di taglio 
per fornire una guida di taglio per l’osso 
ricevente, ma anche per la preparazione 
dell’innesto omologo [59].

Modalità di ricezione di 
un innesto omologo in sala 
operatoria   
                                                          

Materiale congelato 

Quando si utilizza un innesto omologo mas-
sivo, è necessario preparare un impianto a 
bagnomaria a 37°C che contenga soluzione 
fisiologica (± da 2 a 4 l) nel quale si aggiunge 
rifampicina alla dose di 1,2 g/l. L’osso con-
gelato viene disimballato sterilmente e poi 
immerso nella soluzione. Non si ritaglia o 
plasma se non una volta scongelato. Quando 
l’innesto omologo è già frammentato e ha un 
volume meno ingombrante, si sposta la solu-
zione in un recipiente sterile di capacità più 
ridotta. La fissazione dell’innesto omologo 
deve essere rigida e ottenuta tramite un’oste-

A

11 A. Esempio di utilizzo di matrice ossea demineralizzata associata a midollo osseo con iniezione percutanea in 
una cisti aneurismatica in un bambino di 7 anni. È visibile una tumefazione e il bambino prova dolore.
B. Due anni dopo l’iniezione percutanea di matrice ossea demineralizzata associata a midollo osseo, la tume-
fazione è scomparsa e il bambino è asintomatico. La cisti è diventata latente e persiste qualche lacuna residua.

B
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osintesi (chiodo o placca) o con riduzione. Si 
preferisce un’osteotomia a “scalino” in caso 
di utilizzo di chiodo per aumentare la stabilità 
rotatoria. Una profilassi antibiotica è indicata 
da 24 a 48 ore.

Materiale liofilizzato  

L’osso liofilizzato viene reidratato a preferen-
za in midollo osseo o sangue del paziente o, 
in mancanza di essi, in soluzione fisiologica. 
Dipendendo dal volume, è necessario un tem-
po di attesa di circa 15 minuti per la reidrata-
zione del materiale. Quando si utilizzano più 
di 10 ml, si raccomanda di aggiungere rifam-
picina alla dose di 1,2 g/l. Generalmente, il 
materiale ridotto è tenuto in un sito protetto 
meccanicamente.

Indicazione degli innesti ossei 
o osteocartilaginei    
                                                          

Ritardo di consolidazione e 
pseudoartrosi ipertrofica  

n   Innesto autologo spongioso 

Se si decide per un accesso a cielo aperto 
della pseudoartrosi diafisaria, esso si realizza 
con una decorticazione lasciando l’osso cor-
ticale attaccato tramite una cerniera periostea, 
che aumenta la superficie di osteogenesi[60]. 
È poi necessario asportare il tessuto fibroso 
interframmentario e cruentare le superfici 
ossee. È necessario anche riaprire il canale 
midollare spesso otturato da un osso denso 
o da un tessuto fibroso. Gli innesti spongiosi 
sono quindi inseriti a contatto con il focolaio 
di pseudoartrosi. È necessaria un’osteosintesi 
rigida e stabile.

n   Iniezione di midollo osseo  

Il midollo osseo è aspirato molto facilmente 
dalla cresta iliaca con l’aiuto di un trequarti. 
Si suppone che questo midollo porti proge-
nitori osteoblastici[61]. Muschler raccomanda 
di non prelevare più di 2 ml di midollo per 
sito di puntura per massimizzare il numero di 
progenitori osteoblastici ed evitare la conta-
minazione tramite sangue periferico[62]. Nei 
bambini, Yandow raccomanda di non pre-
levare più di 5 ml[63]. Vi è una correlazione 
diretta tra il numero di progenitori iniettati nel 
focolaio e il volume di callo osseo osservato 
ulteriormente[64].

n   Matrice ossea demineralizzata  

Il potere osteogenico del midollo si può au-
mentare tramite un effetto sinergico mesco-
landolo con DBM[65, 66]. La granulometria 

della DBM si diminuisce quindi in modo da 
poter iniettarla in modalità percutanea. Que-
sto insieme si può utilizzare in pseudoartrosi 
o ancora per fermare la fase litica di una cisti 
ossea o aneurismatica confermata istologica-
mente[38] (Fig. 11).

Ritardo di consolidazione 
con perdita di sostanza 

cortico-spongiosa   

Se vi è una perdita di sostanza, questa deve 
essere riempita. Esistono diverse tecniche.

n   Innesto intertibiofibulare 

A condizione che la fibula sia solida, l’in-
nesto intertibiofibulare permette di guarire 
un gran numero di pseudoartrosi della tibia, 
anche infette. La tecnica consiste nell’in-
castrare un innesto iliaco cortico-spongio-
so tra la tibia e la fibula, abitualmente tra-
mite una via d’accesso postero-esterna[67] o 
una via d’accesso antero-esterna[68]. Nella 
via postero-esterna, si accede alla fibula 
tra il muscolo peroneo lungo e il muscolo 
soleo. Il soleo, il lungo flessore dell’alluce 
e il tibiale posteriore sono scollati fino alla 
membrana interossea. La membrana inte-
rossea può essere conservata[67] o asporta-
ta. Nella via antero-esterna, l’incisione è 
anteriore alla fibula e il passaggio si effet-
tua tra i muscoli fibulari e l’estensore delle 
dita del piede[69]. La stabilità è assicurata 
da un fissatore esterno o da una placca. 
In caso di antecedenti di trauma grave o 
di chirurgia di revisione, è necessario un 
esame vascolare[67] poiché, se la gamba è 
vascolarizzata solo da un tronco arterioso 
unico, è necessario scegliere la via d’ac-
cesso in conseguenza (via anteriore in caso 
di arteria tibiale posteriore unica).

n   Tecnica di Papineau  

La prima tappa consiste nell’asportazione 
di tutti i tessuti infetti (saucerization). Non 
si pratica nessuna chiusura cutanea, e si po-
siziona una garza grassa. Le garze si cam-
biano tutti i giorni e tutti i giorni si effettua 
una pulizia per irrigazione con soluzione 
fisiologica[70]. Dopo 15 giorni, si preleva 
osso spongioso a livello delle creste ilia-
che. Il sito ricevente viene pulito di nuovo, 
il tessuto di granulazione viene cruentato 
e gli innesti vengono inseriti nella perdita 
di sostanza. Con questa tecnica il tempo di 
ricovero è molto lungo. Si possono rivelare 
utili lembi muscolari per coprire gli innesti 
e accelerare la chiusura[71].
Una modifica della tecnica di Papineau è 
stata descritta con un grande sbrigliamento 
dell’osso necrotico e infetto, un impianto 

di innesto autologo spongioso e una chiu-
sura di seconda intenzione assistita dal si-
stema Vacuum Assisted Closure® (VAC®) 
con terapia antibiotica parenterale in asso-
ciazione[72].

n   Tecnica della camera biologica  

La tecnica della camera biologica iniziata da 
Masquelet[73] comprende due tappe (Fig. 12). 
La prima consiste in un grande sbrigliamento 
di tutto l’osso infetto o necrotico e il posizio-
namento di un cilindro spaziatore in cemen-
to. Il cemento deve coprire tutta la perdita di 
sostanza ossea in lunghezza e in diametro ed 
è responsabile della formazione di una mem-
brana pseudosinoviale che si comporta come 
un neoperiostio. Il cilindro spaziatore deve 
anche liberare il primo centimetro di osso 
sano in ogni estremità. È necessaria anche 
una copertura muscolare e cutanea di buo-
na qualità. La seconda tappa consiste nella 
ricostruzione della perdita di sostanza ossea 
con un innesto spongioso autologo. La mem-
brana viene quindi incisa, il canale midollare 
è reso nuovamente libero mentre si realizza 
una decorticazione alle due estremità. Si pone 
il tessuto spongioso autologo. La membrana 
indotta dal cemento previene l’assorbimento 
dell’innesto e favorisce la sua vascolarizza-
zione e la sua corticalizzazione. Nella serie di 
Masquelet che riguarda 35 perdite di sostanza 
che vanno dai 4 ai 25 cm su segmenti diafisari 
di ossa negli arti inferiori, la ripresa di passo 
normale è stato possibile in media dopo otto 
mesi e mezzo[73].

n   Innesto osseo omologo   

Una perdita di sostanza cortico-spongiosa 
può essere trattata anche con il posizio-
namento di un innesto omologo massivo. 
Questo non ha alcun potere di osteo-indu-
zione. La ripresa dell’appoggio si realizza 
dopo due mesi, ma ci si espone al rischio 
di pseudoartrosi, di frattura e di infezione 
come con tutti gli innesti omologhi struttu-
rali massivi.

Acetaboloplastiche 
di stabilizzazione o 
di rimodellamento   

Un’acetaboloplastica ossea è un innesto che 
punta ad aumentare la copertura epifisaria 
di un’articolazione. Un innesto autologo ha 
minore tendenza al riassorbimento rispetto 
a un innesto omologo, quando è sollecitato 
da disturbi meccanici. Nell’anca, si può uti-
lizzare una cresta iliaca (corticale esterna) 
per avere una concavità che sposa la forma 
della testa femorale. Le indicazioni di ace-
taboloplastica dell’anca sono la malattia di 
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12 Tecnica della camera biologica (da A a D). La zona di pseudoartrosi è resecata. Si posiziona uno spaziatore in cemento, che induce una pseudomembrana sinoviale. La 
membrana viene poi aperta e lo spazio che era occupato dal cemento viene riempito con osso spongioso autologo che permette una consolidazione.

A B C D

A B

13 Tecnica dell’acetabolopla-
stica dell’anca nel bambino 
(A, B). Si realizza una via 
d’accesso anteriore dell’anca. 
Il tendine riflesso del muscolo 
retto femorale è rilevato poiché 
si attacca sul bordo cotiloideo. 
Si realizzano piccoli fori con 
punta a filo della capsula, poi 
si riuniscono con l’aiuto di 
una pinza-sgorbia fine. Si pre-
levano innesti corticali dalla 
corticale esterna dell’osso ilia-
co e s’incastrano nell’incavo. 
Si aggiungono poi vari strati 
d’innesti per aumentare il vo-
lume dell’innesto.

Legg-Calvé-Perthes[74, 75] (Fig. 13, 14), la 
diplasia sintomatica dell’adolescente e del 
giovane adulto[76] o una lussazione recidiva 
post-traumatica dell’anca[77]. Nella spalla, 
l’apofisi coracoide è spesso prelevata e av-
vitata al bordo anteriore della glene (tec-
nica di Latarjet). Questo intervento può 
essere realizzato in artroscopia[78].

Riempimento spongioso o 
cortico-spongioso 

(frattura, tumore o revisione 
di artroplastica dell’anca 

o del ginocchio)   

In caso di perdita di sostanza, che sia legata a 
una frattura osteoporotica, a un curettage per 

neoplasia o ancora in seguito all’usura di una 
protesi, si può rivelare utile riempire la cavità 
con innesti spongiosi o cortico-spongiosi.

n   Innesto autologo   

Una cavità creata dopo curettage di un tumo-
re o in seguito a una frattura epifisaria deve 
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A B C

14 Acetaboloplastica dell’anca in un bambino di 7 anni e mezzo con necrosi massiva della testa femorale (malattia di Legg-Calvè-Perthes).
A. La testa femorale comincia a scentrarsi e a trasbordare dal cotile e ad appiattirsi.
B. Si realizza una grande acetaboloplastica per coprire la testa.
C. Risultato radiologico dopo due anni. La testa femorale si è ricostruita mantenendo una sfericità soddisfacente poiché l’acetaboloplastica ha prevenuto una scentratura e un 
appiattimento della testa.

essere riempita. Si può prelevare dell’osso 
spongioso autologo a livello delle creste 
iliache o su un altro sito come la tibia pros-
simale. I frammenti sono compressi con 
battitore per riempire completamente la 
cavità. In caso di ricostruzione cotiloidea 
per una protesi di prima intenzione, la testa 
femorale del paziente può essere utilizzata 
come acetaboloplastica se il cotile del pa-
ziente è displasico e troppo poco profondo 
per contenere in modo adeguato un cotile 
protesico. 
Il bordo del cotile è ravvivato con curette, 
poi la testa femorale del paziente viene av-
vitata nella zona displasica facendo atten-
zione che le teste delle viti non si trovino 
nella zona in cui l’innesto è alesato. L’a-
cetaboloplastica viene quindi alesata con il 
cotile rinforzato (Fig. 15).

n   Innesto omologo: frammentato, 
in blocco, iniettabile, liofilizzato 
o congelato?  

L’innesto omologo spongioso è spesso prele-
vato a scapito di una testa femorale di ban-
ca. Può essere sia congelata che liofilizzata. 
L’innesto omologo può anche essere fornito 
in una sola seduta, o a “segmenti”. Se una 
testa femorale non preparata viene liberata, 
l’osso corticale e la cartilagine sono eliminati 
e l’osso spongioso rimanente è frammentato 
con l’aiuto di una pinza sgorbia o con l’aiuto 
di un trita-osso. Questi frammenti vengono 
quindi compressi nella cavità per riempirla 
completamente. Una compressione adegua-
ta della cavità permette una solidità primaria 
soddisfacente. È anche possibile utilizzare in-
nesto omologo e autologo (Fig. 16).
Se il riempimento interessa una zona artico-
lare portante, è necessario talvolta sostenere 
l’osso subcondrale con un innesto corti-
co-spongioso, per esempio un frammento 
della cresta iliaca, per evitare il collasso 
dell’articolazione. Allo stesso modo, dopo 
l’ablazione di un chiodo femorale prossimale, 

15 Paziente di 23 anni con forma severa di artrite reumatoide infantile iniziata all’età di 18 mesi. Il cotile è 
displastico e la testa femorale sublussata ha creato una perdita di sostanza a livello del cotile. La testa femorale 
del paziente è utilizzata come innesto autologo e avvitata prima della fresatura del cotile e dell’impianto di una 
protesi cotiloidea cementata.

è talvolta necessario riempire lo spazio vuo-
to corrispondente al posizionamento di un 
chiodo con un innesto omologo della fibula 
liofilizzata (Fig. 17).
In una revisione di protesi, la perdita di so-
stanza cotiloidea può essere riempita con 
una testa di banca congelata. È preferibile 
armarlo con un anello di sostegno per dimi-
nuire i rischi di scollamento e di riassorbi-
mento. Questo anello si appoggia sul foro 
otturatore e permette di posizionare corret-
tamente il cotile[79].
La perdita di sostanza parietale di un osso 

lungo che presenta una minaccia meccani-
ca (per esempio fragilizzazione da lisi della 
corticale di una metafisi da un tumore os-
seo benigno) può essere ricostruita con la 
confezione di una replica proveniente da un 
innesto omologo massivo. Si può realizzare 
una guida di taglio (strumento specifico al 
paziente) per facilitare il taglio della replica. 
La replica permette di ricreare un’anatomia 
normale, ma necessita un’osteosintesi di 
protezione. Nelle cisti aneurismatiche di-
mostrate istologicamente, l’utilizzo dell’os-
so corticale demineralizzato per indurre 
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A B C

16 Condroblastoma in un ragazzo di 14 anni.
A. Dopo curettage completo della lesione e trattamento adiuvante con laser, la cavità è riempita con innesto omologo spongioso frammentato associato a innesto autologo 
proveniente dalla cresta iliaca.
B. Risultato a sei settimane.
C. Risultato due anni e mezzo dopo.

A B

C D

17 A. Frattura patologica del femore prossimale su una cisti ossea essenziale in un 
bambino di 10 anni.
B. Osteosintesi con chiodo femorale prossimale.
C. Dopo ablazione del chiodo, due anni dopo, la cavità è riempita con una fibula 
liofilizzata per prevenire una frattura.
D. Risultato finale all’età di 19 anni e mezzo.

l’innesco della ricostruzione spontanea 
della cisti è lecito. Le particole della ma-
trice organica sono sufficientemente fini 
per essere iniettate attraverso un trequarti 
(Fig. 11)[80].

Riempimento diafisario 
femorale (riduzione)    

In caso di revisione di protesi totale d’anca,  
nella maggior parte dei casi vi è una perdita di 

sostanza più o meno consistente dopo aver ri-
mosso la protesi preesistente e il suo mantello 
di cemento. Per ricreare un bone stock suffi-
ciente si può utilizzare la tecnica della riduzio-
ne, che dà buoni risultati[36, 81]. Si comprimono 
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A B C D

18 Tecnica della riduzione.
A. Dopo rimozione della protesi e del mantel-
lo di cemento, vi è una cavità importante e le 
corticali sono assottigliate.
Da B a D. Si utilizza un battitore per com-
primere segmenti spongiosi nella cavità in-
torno alla guida. Una protesi di prova per-
mette di ricreare la cavità che accoglierà la 
revisione di protesi.

innesti spongiosi frammentati nel canale fe-
morale prima dell’impianto della nuova prote-
si (Fig. 18). Per ottenere un risultato ottimale, 
i segmenti di osso liofilizzato sono di bassa 
granulometria mentre quelli di osso congelato 
misurano centimetri[82].

Ricostruzione dopo chirurgia 
neoplastica dell’arto superiore 

n   Resezione-ricostruzione 
dell’estremità superiore dell’omero  

Ricostruzione con protesi inversa 
In caso di resezione dell’estremità superiore 
dell’omero con conservazione del deltoide, la 

ricostruzione si può fare con protesi inversa, 
utilizzando un innesto omologo intorno alla 
protesi (Fig. 19). L’innesto omologo diven-
ta necessario per una resezione maggiore di 
10 cm quando l’inserzione omerale del del-
toide viene sacrificata. L’impianto omerale è 
sigillato nell’innesto omologo con cemento 
caricato di antibiotico. Questo blocco prote-
si e impianto viene poi sigillato nell’omero 
ricevente con un’altra dose di cemento, po-
sizionando l’insieme con una retroversione 
da 5 a 10°. La giunzione innesto omologo-o-
mero deve essere la più congruente possibile. 
La capsula e la cuffia dei rotatori dell’inne-
sto omologo vengono suturate per quanto 
possibile su quelle del ricevente. Il paziente 

è immobilizzato con un tutore in abduzione 
della spalla per sei settimane per favorire la 
consolidazione della giunzione ossea. La rie-
ducazione attiva comincia dopo la rimozione 
del tutore.

Ricostruzione con innesto omologo 
osteocondrale isolato (Fig. 20)  
In caso di resezione extra-articolare la testa 
omerale viene poi posizionata verso la neo-
cavità. È necessaria un’immobilizzazione di 
otto settimane per ottenere la cicatrizzazione 
delle parti molli articolari. La funzione at-
tesa dell’arto superiore è mediocre e con-
trasta con il mantenimento di un’estetica 
molto soddisfacente.

A B C D

19 Resezione di un osteosarcoma dell’omero 
in un giovane ragazzo di 14 anni (da A a D). 
Una protesi inversa è posizionata su un in-
nesto omologo dell’omero.

Tecniche e indicazioni degli innesti ossei e osteocartilaginei01-01-166
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A B

20 Ragazza di 14 anni e mezzo con osteosarcoma dell’omero già ben invasivo (A, B). 
Ricostruzione con innesto omologo dell’omero.

21 Bambina di 8 anni che presenta un osteosar-
coma teleangectasico del radio distale che invade 
la cartilagine di crescita. Da sinistra a destra: 
radiografia preoperatoria, imaging a risonanza 
magnetica (RMN) preoperatorio, radiografia 
postoperatoria precoce, radiografia di evoluzione 
dopo tre anni e mezzo.

n   Resezione-ricostruzione 
della diafisi omerale   

Le localizzazioni diafisarie dei tumo-
ri maligni sono molto più rare. Si tratta 
nella maggior parte dei casi di sarcomi di 
Edwing o di condrosarcomi. La localizza-
zione del nervo radiale è spesso necessaria 
nella sua parte distale. La ricostruzione ri-
chiede un innesto omologo massivo diafi-
sario dell’omero. Si realizza l’osteosintesi 
con l’aiuto di un chiodo centromidollare, 
idealmente in titanio con bloccaggio pros-
simale e distale. È anche possibile utiliz-
zare come innesto autologo una fibula va-

scolarizzata, che si posiziona lateralmente 
rispetto al chiodo. Se la fibula è incastrata 
nel canale midollare a ogni estremità, l’o-
steosintesi richiede una placca avvitata la-
terale.

n   Resezione-ricostruzione 
dell’articolazione del gomito    

I tumori localizzati nel gomito sono rari e ri-
guardano soprattutto l’omero distale. A que-
sto livello, le ossa sono sottocutanee e a con-
tatto diretto con i peduncoli vascolonervosi. 
In caso di compromissione dei peduncoli, un 
trattamento conservativo non è più possibile.

Resezione dell’omero distale   
Spesso si utilizza la via posteriore. Se 
necessario, si possono utilizzare due vie 
d’accesso, mediale e laterale. Si localizza 
e disseca il nervo ulnare, se è possibile si 
conserva. Si seziona il tricipite a V rima-
nendo a distanza dal tumore. Se il tumore 
risale a più di 7 cm dal gomito, il nervo 
radiale deve anch’esso essere dissecato. Si 
seziona la diafisi con sega oscillante all’al-
tezza determinata. La ricostruzione può 
consistere in un’artrodesi nei lavoratori 
che svolgono lavori pesanti e nei pazienti 
giovani. Un innesto omologo associato a 
un innesto autologo è utilizzato in caso di 
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grande ricostruzione. Per una ricostruzione 
più limitata, si può utilizzare solo l’innesto 
autologo, sotto forma di stecca tibiale o di 
fibula. 
Si può realizzare la ricostruzione anche 
con una protesi constrained realizzata su 
misura. Si discute l’apporto di un innesto 
omologo osseo [83, 84]. Gli steli protesici 
vengono cementati rispettando la rotazio-
ne. Alcuni Autori propongono di utilizzare 
un innesto omologo di estremità dell’ome-
ro distale con la sua capsula e i suoi lega-
menti[85]. 
L’osteosintesi viene realizzata con l’aiuto 
di una placca avvitata. La capsula e i suoi 
legamenti del ricevente vengono suturati a 
quelli dell’innesto omologo. 
Per le resezioni parziali (colonna mediale 
o laterale dell’omero distale), si taglia l’in-
nesto omologo alle dimensioni necessarie, 
poi si fissa con placca. È anche possibile 
utilizzare un innesto autologo iliaco taglia-
to in modo tale che assomigli più o meno a 
una paletta omerale. 

Resezione dell’ulna prossimale
Il danno della sola ulna prossimale è 
un’eccezione. La ricostruzione si può fare 
anche con artrodesi del gomito con inne-
sto autologo e osteosintesi con placca. È 
possibile inoltre utilizzare una protesi, ma 
l’ancoraggio nell’ulna è spesso precario 
con possibilità di scollamento precoce. 
È possibile anche una ricostruzione dell’ul-
na prossimale con innesto omologo osteo-
condrale, ma con l’instaurarsi di un’usura 
articolare entro i due anni. Rydholm pro-
pone un’artroplastica del gomito in cui il 
radio viene lussato posteriormente finché 
il collo radiale si articola con la troclea. Si 
sutura il tendine tricipite sulla testa radiale[8].

Resezione del radio prossimale 
Il danno del solo radio prossimale a causa 
di un tumore maligno è anch’esso un’ecce-
zione. Sono più frequenti tumori benigni: 
si tratta perlopiù di tumori a cellule giganti 
e di displasia fibrosa. 
Non è sempre necessario ricostruire. In 
caso di ricostruzione, si può utilizzare una 
protesi della testa radiale, o un innesto 
omologo osteocondrale[86].

n   Resezione-ricostruzione della diafisi 
di due ossa dell’avambraccio    

In questa posizione sono un’eccezione an-
che i tumori maligni. Spesso il tumore in-
vade i peduncoli vascolonervosi e la con-
servazione dell’arto è controindicata. 
La ricostruzione, quando è possibile, si può 
fare con una diafisi fibulare, vascolarizzata 
o non, o un innesto omologo massivo e l’o-
steosintesi è affidata a una placca[86].

n   Resezione-ricostruzione del polso     

I tumori più frequenti a livello del radio di-
stale sono i tumori a cellule giganti. Se tec-
nicamente possibile, si può realizzare un 
curettage-riempimento del tumore a cellule 
giganti con l’aiuto di innesti omologhi spon-
giosi frammentati. 
Un’artroplastica con un’estremità prossimale 
di fibula autologa non vascolarizzata è una 
possibilità terapeutica da considerare[87]. Il 
trattamento di scelta rimane tuttavia l’artro-
desi tra il radio e la prima fila delle ossa del 
carpo con un innesto tibiale interposto[88]. I 
pazienti conservano così una pronosupina-
zione normale e una mobilità in flessione-e-
stensione nell’articolazione mediocarpale. Le 
alternative sono l’innesto di fibula vascolariz-
zata e l’innesto omologo massivo (Fig. 21). 
Per l’ulna distale, non è necessario effet-
tuare una ricostruzione. Si può utilizzare 
anche un trapianto omologo osteocondra-
le. È necessario assicurare una stabilità 
dell’articolazione con una sutura della 
capsula articolare. Non è generalmente 
possibile conservare una stabilità del ra-
dio-ulnare distale, ma questo riduce poco 
la mobilità del paziente.

n   Resezione-ricostruzione dei metacarpi      

A questo livello, i tumori maligni sono un’ec-
cezione. Per le resezioni diafisarie, la rico-
struzione si realizza con un innesto autologo 
prelevato sulla tibia o la fibula con un’osteo-
sintesi con chiodi o placca. Per una resezione 
totale del metacarpo, la ricostruzione si può 
realizzare con un innesto omologo o un inne-
sto autologo di metatarsi. Questo metatarso è 
bloccato sul carpo precedentemente cruenta-
to e fissato con un inchiodamento. L’artico-
lazione metacarpo-falangea è ricostituita con 
sutura della capsula e dei legamenti laterali.

Ricostruzione dopo chirurgia 
neoplastica dell’arto inferiore  

n   Resezione-ricostruzione del femore 
prossimale 

La ricostruzione richiede spesso una prote-
si totale dell’anca. Lo stelo può essere ce-
mentato e liberato con un innesto omologo 
(Fig. 22). Il componente acetabolare può 
essere cementato o meno. L’innesto omologo 
permette il reinserimento anatomico dei ten-
dini dei glutei medio e minimo. Alla giunzio-

22 Montaggio d’innesto omologo del femore prossimale con protesi totale dell’anca. Resezione di 22 cm del fe-
more prossimale per un condrosarcoma in un uomo di 56 anni al momento dell’intervento, ricaduta di tre anni.
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ne innesto omologo-ospite, spesso si realizza 
uno “scalino” per aumentare la stabilità rota-
toria. Nei pazienti con una cartilagine di cre-
scita ancora aperta, si preferisce l’impianto di 
una protesi femorale bipolare senza prepara-
zione acetabolare, per preservare la crescita 
del cotile. Lo stelo è cementato nell’innesto 
omologo.
Se il tumore femorale ha invaso l’acetabolo, 
è necessario resecare tutto il femorale pros-
simale e l’acetabolo. La ricostruzione resta 
possibile con una protesi fissata in un innesto 
omologo femorale e con innesto omologo del 
bacino.

n   Resezione-ricostruzione della diafisi 
femorale 

La ricostruzione può richiamare un tra-
pianto omologo di diafisi femorale, o una 
protesi metallica intercalare. 
L’innesto è fissato con un chiodo o una 
placca (Fig. 23).

n   Resezione-ricostruzione del femore 
distale e della tibia prossimale 

È nel femore distale e nella tibia prossima-
le che i tumori primitivi delle ossa sono più 
frequenti. Si può eseguire la ricostruzione 
con una protesi. Se il tumore raggiunge il 
femore distale, il femore è resecato rispet-
tando un margine di sicurezza. Se la lesio-
ne riguarda anche l’articolazione, la rese-
zione è extra-articolare e la tibia è tagliata 
a 5 mm dalla sua superficie articolare. Non 
è necessario fissare la protesi femorale con 
un innesto omologo poiché nessun musco-
lo s’inserisce sul femorale distale. Se il tu-
more riguarda la tibia prossimale, si può 
prevedere una protesi del ginocchio con un 
innesto omologo della tibia prossimale. La 
ricostruzione del tendine rotuleo è più fa-
cile con un innesto omologo, ma quest’ul-
timo non è indispensabile con l’artifizio di 
Dubousset, utilizzando un lembo gemello 
interno[89]. Spesso viene impiegato per la 
copertura della ricostruzione e permette un 
miglior controllo delle complicanze setti-
che[90]. In alternativa, un innesto omologo 
osteocondrale può essere preferito in un 
bambino con un potenziale di crescita nel 
ginocchio inferiore a 4 cm. Infatti, l’inne-
sto omologo osteoarticolare sostituisce la 
fisi danneggiata ma rispetta la fisi opposta 
alla lesione (Fig. 24). 
La fisi controlaterale corrispondente è 
trattata con epifisiodesi per evitare una di-
smetria difficile da gestire in seguito. Nei 
bambini, una protesi tibiale non cementa-
ta permette anche una crescita della tibia 
prossimale. Se l’epifisi può essere conser-
vata, si utilizza un innesto omologo inter-
calare (Fig. 25).

23 Esempio di innesto omologo diafisario intercalare 
del femore ben integrato dopo un anno.

24 Bambino di 11 anni e mezzo con sarcoma di 
Ewing della tibia prossimale. Dopo resezione, la ri-
costruzione è assicurata da innesto omologo osteo-
condrale con menischi. Il pivot centrale è suturato 
così come i legamenti collaterali che permettono una 
mobilizzazione rapida del ginocchio. Il vantaggio ri-
spetto a una protesi è la conservazione della crescita 
del femore distale. La tibia prossimale controlaterale 
è bloccata in epifisiodesi con avvitamento percutaneo.
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Ricostruzione dopo chirurgia 
neoplastica del bacino    

Un tumore in zona I e in zona III di En-
neking[91] nella maggior parte dei casi non 
richiede alcuna ricostruzione (Fig. 26). Un 
tumore in zona II necessita di una ricostru-
zione. Questa può essere palliativa in caso di 
danno metastatico. In caso di tumore maligno 
primitivo si può prevedere un innesto omo-
logo massivo[92]. Se l’articolazione dell’anca 
è invasa, s’impianta una protesi totale d’anca 
(Fig. 27). In caso contrario, si può utilizzare 
la testa femorale del paziente. Per questo tipo 
di trapianto omologo, risulta complesso otte-
nere una buona corrispondenza tra il bacino 
del paziente e l’innesto omologo (Fig. 28).
Questi innesti omologhi del bacino danno 
buoni risultati a medio termine. L’innesto 
lavora tuttavia a fatica e finisce spesso per 
rompersi. Sulle ricostruzioni pericotiloidee, 
è necessario stabilizzare al meglio la protesi 
acetabolare: finisce altrimenti sistematica-
mente per scollarsi. Un’opzione è quella di 
utilizzare un avvitamento attraverso l’innesto 
o un impianto di tipo “conico”. Le guide di 
taglio hanno migliorato nettamente le rese-
zioni e le ricostruzioni da innesto del bacino. 
Rendendo il contatto tra l’innesto e l’osso 
nativo più preciso, la consolidazione e l’oste-
ointegrazione dell’innesto omologo sono net-
tamente migliorate. Tenendo conto dei limiti 
degli innesti del bacino, le nuove generazioni 
d’impianti devono ancora essere testate ma 
sembrano molto promettenti.

Rachide: corporectomia 
e innesto omologo     

La ricostruzione del corpo vertebrale si rea-
lizza con l’aiuto di uno o più innesti appog-
giandosi sulla vertebra sana sovrastante e 
soggiacente. È quindi necessario asportare i 
dischi adiacenti, rispettando se possibile l’os-
so sotto-corticale, più denso, dei piatti verte-
brali. Gli innesti utilizzati sono:
• innesti spongiosi, se vi è una perdita di so-
stanza minima che non compromette la stabi-
lità ma realizza un vuoto nel corpo vertebrale;
• innesti cortico-spongiosi o corticali che pos-
sono essere ricavati dalla cresta iliaca anterio-
re o posteriore, o  perdalone. Questi innesti 
possono essere mantenuti da graffe speciali o 
da placche avvitate. La ricostruzione si può 
realizzare anche tramite gabbie protesiche 
con o senza materiale osteoconduttore. Du-
rante una chirurgia palliativa, la ricostruzione 
si può effettuare con cemento;
• innesti omologhi corticali (segmento di dia-
fisi femorale o di fibula su un’altezza variabi-
le) che possono essere adattati intraoperato-
riamente e che danno un’eccellente stabilità 
al montaggio[93].

A B

25 Paziente di 18 anni operato per un osteosarcoma tibiale (A, B). Si è potuto conservare la superficie articolare. 
La zona di resezione è riempita con innesto omologo intercalare. La placca interna e la fibula esterna danno una 
buona stabilità al montaggio.

26 Zone di Enneking per la classificazione dei tumo-
ri che invadono il bacino. Zona 1: resezione dell’ileo; 
zona 2: resezione della regione dell’acetabolo; zona 
3: resezione del quadro otturatore; zona 4: resezione 
dell’ala sacrale.

27 Paziente di 63 anni con voluminoso osteosarcoma nelle zone II e III di Enneking (A, B). La ricostruzione è 
assicurata con innesto omologo massivo dell’osso iliaco e da una protesi totale dell’anca.
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Perdita di sostanza 
osteocartilaginea      

Nel trattamento delle perdite di sostanza 
cartilaginee è necessario tenere conto di 
numerosi fattori, come la dimensione della 
perdita di sostanza, la localizzazione, l’età 
del paziente e la richiesta funzionale del 
soggetto[94].

n   Stimolazione midollare 
(microfratture) 

La perforazione dell’osso sottocondrale 
con l’aiuto di una piccola punta favorisce 
la migrazione locale delle cellule stamina-
li del midollo osseo soggiacente verso la 
cartilagine. Queste cellule sono capaci di 
produrre una fibrocartilagine (Fig. 29). Il 
coagulo di fibrina che si forma evolverà 
verso la costituzione di fibrocartilagine[95]. 
Innanzitutto, la lesione cartilaginea viene 
sbrigliata. I fori di perforazione si realiz-
zano perpendicolarmente alla superficie 
ossea, separati tra loro da 2 a 3 mm. Si 
osserva uno scarico postoperatorio di sei 
settimane con mobilizzazione passiva con 
artromotore (kinetek). Per lesioni osteocon-
drali inferiori a 2 cm nel condilo interno del 
femore, il risultato delle microfratture è equi-
valente a quello dell’impianto dei condrociti 
autologhi[96], ma per lesioni maggiori (più di 2 
cm) l’innesto autologo osteocondrale sembra 
dare risultati migliori[97].

n   Innesto autologo osteocondrale 
(a “mosaico”) 

Questa tecnica consiste nel trasferire pic-
cole carote osteocartilaginee da una zona 
articolare non portante verso la perdita di 
sostanza in modo da restituire una superfi-
cie cartilaginea (Fig. 29). I siti di prelievo 
descritti sono la troclea laterale, la rientran-
za intercondiloidea, la troclea mediale[1]. 
Questa tecnica dà i risultati migliori nelle 
piccole lesioni, ma sembra essere ancora 
performante per lesioni tra i 2 e i 4 cm2 [96]. 
Questa tecnica può essere realizzata inte-
ramente con artroscopia o artrotomia. Nu-
merosi sistemi in commercio permettono di 
prelevare carote per creare un impianto fino 
a 10 mm di diametro. È importante realiz-
zare il prelievo perpendicolarmente alla su-
perficie articolare per facilitare la congruen-
za dopo l’impianto[98]. È necessario evitare 
di ledere i condrociti durante la riduzione e 
bisogna dunque evitare di utilizzare troppa 
forza durante l’inserimento dell’innesto[99]. 
Generalmente, i pazienti sono lasciati in 
scarico per sei settimane con mobilizza-
zione passiva su artromotore[98].
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29 I tre strati corrispondenti alla cartilagine (1), 
all’osso subcondrale (2) e al midollo osseo (3).
A. Microfratture. La lesione cartilaginea è sbrigliata 
e l’osso subcondrale perforato per permettere la mi-
grazione di cellule staminali del midollo osseo e così 
formare una fibrocartilagine.
B. Innesto autologo a “mosaico”, si prelevano del-
le carote osteocartilaginee sul bordo della troclea in 
zona non portante e s’introduce nella lesione.
C. Innesto autologo di condrociti. Un lembo di pe-
riostio è suturato nella cartilagine e le cellule sono 
iniettate al di sotto.

28 Paziente di 16 anni e mezzo con osteosarcoma che 
tocca le zone I, II e IV di Enneking. La ricostruzione 
è assicurata con innesto omologo massivo dell’osso 
iliaco con conservazione della testa femorale della 
paziente.

Tecniche e indicazioni degli innesti ossei e osteocartilaginei 01-01-166



22

n   Terapia cellulare (impianto 
di condrociti autologhi)

Questa terapia è possibile per lesioni condrali 
o osteocondrali che misurano dai 2 ai 10 cm2 
con una perdita ossea di meno di 6-8 mm[98]. 
La prima tappa consiste in una valutazione 
artroscopica della dimensione e della pro-
fondità della lesione condrale e termina con 
la biopsia della cartilagine. Questo prelievo si 
realizza con artroscopia in una zona non por-
tante. Nel laboratorio, la cartilagine è trattata 
enzimaticamente per liberare i condrociti che 
sono poi coltivati in vitro[1]. La seconda tappa 
consiste nell’impianto delle cellule dopo sei 
settimane di coltura[98]. La perdita di sostanza 
si prepara con sbrigliamento della fibrocar-
tilagine fino allo strato calcificato. Si creano 
fori verticali nella periferia della lesione. Si 
preleva un lembo del periostio, per esempio 
sulla parte mediale prossimale della tibia, di-
stalmente rispetto alla zampa d’oca o altrove 
se necessario. Il lembo deve essere minimo 2 
mm più grande della lesione. Una membrana 
di collagene sintetico è un’alternativa pos-
sibile. Il lembo del periostio viene suturato 
con cartilagine con dei punti spaziati di circa 
4 mm e sigillato con una colla di fibrina[98]. 
S’inietta quindi la sospensione cellulare sotto 
la membrana del periostio con una cannula 
morbida. In fase postoperatoria, si rispetta 
uno scarico di sei settimane con mobilizza-
zione passiva.

n   Innesto omologo osteocondrale 
(semi-, parziale, totale) 

Gli innesti omologhi osteocondrali freschi o 
congelati sono molto utilizzati nel trattamen-
to delle lesioni osteocondrali profonde o di 
grandi dimensioni. Non è necessaria nessu-
na immunosoppressione né alcun accoppia-
mento dei gruppi tessutali poiché i condrociti 
impiantati sono isolati dall’ambiente con la 
matrice cartilaginea e non sono quindi esposti 
a una reazione immunitaria[100].
Gli innesti omologhi osteocondrali freschi 
vengono normalmente mantenuti a 4°C in 
ambienti di coltura normali o arricchiti, per 
una durata massima di 24 ore, che permette 
ai condrociti di sopravvivere dopo il trapian-
to[98]. Inducono una reazione immunitaria 
minima. I condrociti sopravvivono e l’osso è 
rivascolarizzato progressivamente[101, 102]. La 
loro attuazione resta molto difficile poiché 
bisogna rispettare allo stesso tempo gli impe-
rativi di sicurezza biologica e l’accessibilità 
ospedaliera entro le 24 ore. Gli innesti omo-
loghi congelati sono mantenuti a -80°C e si 
possono conservare per anni. Durante il loro 
utilizzo, l’innesto omologo congelato viene 
lentamente riscaldato fino a 37°C in una solu-
zione salina con antibiotici. Il riscaldamento 

A B

C

30 Uomo di 31 anni con un condrosarcoma di grado 
I del condilo femorale mediale.
Da A a C. Risonanza magnetica

A B

31 Stesso paziente della Figura 30. Ricostruzione con innesto omologo osteocondrale del condilo femorale (A, B).

Tecniche e indicazioni degli innesti ossei e osteocartilaginei01-01-166



23

lento minimizza i danni cellulari dell’inne-
sto[103]. Tuttavia, la sopravvivenza di condro-
citi resta aleatoria e non spiega i risultati sod-
disfacenti osservati con questo tipo d’innesto. 
La cartilagine finisce per perdere la sua strut-
tura a matrice e quindi la sua coesione, si sfal-
da progressivamente in qualche anno.
L’innesto omologo osteocondrale può essere 
parziale, se riguarda solo una parte limitata 
di un’articolazione (Figg. 30, 31). In questo 
caso, la scelta dell’innesto che meglio corri-
sponde è complessa e l’utilizzo di guide di 
taglio permette di ottenere la migliore con-
gruenza. Una semi-articolazione rappresenta 
la soluzione migliore.

Tipo di ricostruzione: intercala-
re-composita-artrodesi-innesto 
vascolarizzato con o senza 
innesto omologo   

                                                          

Intercalare

L’innesto è intercalato tra due segmenti 
ossei del ricevente. È il caso dopo resezio-
ne diafisaria, ma anche in caso di resezio-
ni-artrodesi. Questo si può realizzare con 
un innesto autologo (cresta iliaca, innesto 
tibiale o fibulare), o con un innesto omo-
logo (cilindro diafisario) o con un innesto 
composito (per esempio, una fibula vasco-
larizzata inserita nell’innesto omologo). 
La ricostruzione si può anche effettuare 
con un innesto omologo selezionato tra-
mite computer e tagliato con l’aiuto della 
navigazione (Fig. 25).

Terminale 

La parte epifisio-metafisaria è stata resecata e 
deve essere ricostruita. La ricostruzione si può 
realizzare con un innesto omologo massivo 
osteocondrale non vascolarizzato, con rico-
struzione delle strutture capsulo-legamento-
se, o con un innesto omologo in associazione 
a una protesi (ricostruzione composita).

33 Sovrapposizione delle lastre 2D di un osso iliaco e di un innesto omologo dell’osso iliaco. In bianco, i pixel dell’innesto che non si sovrappongono ai pixel del paziente. In grigio 
chiaro, i pixel del paziente che non si sovrappongono ai pixel dell’innesto. In grigio scuro, i pixel che si sovrappongono perfettamente.

Selezione dell’innesto omologo    

                                                          

Anche se spesso il numero d’innesti omolo-
ghi disponibili è limitato, è importante tentare 
di trovare, tra questi, quello che corrisponde 
meglio all’osso del paziente. Sono ora dispo-
nibili nuove tecniche basate sull’imaging tri-
dimensionale.

Acquisizione con scanner 
dell’innesto omologo 
e dell’osso ricevente 

Tutte le immagini degli innesti omologhi di-
sponibili nella banca di tessuto sono realizza-
te con scanner utilizzando parametri di acqui-
sizione standard (spaziatura tra le sezioni di 1 
mm, spessore di sezione 2,7 mm)[59]. Gli in-
nesti omologhi sono scannerizzati rimanendo 
congelati e protetti nel loro imballaggio steri-
le e sono esposti per meno di cinque minuti 
a temperatura ambiente. L’osso del paziente 

viene anch’esso scannerizzato, ma è normal-
mente già stato realizzato nell’esame preope-
ratorio del paziente. Gli scanner del paziente 
e degli innesti omologhi sono inizialmente 
delimitati per riguardare solo la regione d’in-
teresse (nella quale deve essere rispettata la 
concordanza). Una funzione permette di eli-
minare tutti i tessuti molli che si trovano in-
torno all’osso. Per esempio, in caso di perdita 
sostanziale dell’osso ricevente a causa di un 
tumore, l’osso controlaterale può essere preso 
in considerazione e quindi si applica un effet-
to specchio.

Algoritmo di registrazione   

La registrazione di immagini consiste 
nell’allineare spazialmente due immagini 
2D o due volumi 3D. Nel caso dell’osso, la 
registrazione deve essere rigida, ciò signi-
fica che i volumi non sono deformati (non 
vi sono fattori di scala o di distorsioni dei 
volumi durante la registrazione). Uno dei 

32 Il volume dell’innesto omologo è sovrapposto (fuso) 
al volume del paziente
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volumi è considerato “fisso” (osso ricevente) 
e il secondo è considerato “mobile” (innesto 
omologo). L’algoritmo proverà a trovare la 
conversione che fa corrispondere al meglio 
ogni taglio del primo volume al taglio corri-
spondente del secondo volume. A ogni itera-
zione, l’algoritmo applica una conversione al 
volume mobile. Il valore di livello di grigio di 
ogni taglio è quindi comparato al taglio corri-
spondente del volume fisso. Se la corrispon-
denza migliora, la trasformazione continua 

34 Il tumore è in verde, l’osso del paziente in bianco. I piani di osteotomia sono scelti gli uni dopo gli altri e registrati 
con una distanza conosciuta rispetto al tumore.

A B C

35 A. Il tumore è tagliato seguendo i piani predefiniti, così come l’innesto omologo.
B. Corrispondenza del tumore e dell’innesto tagliati.
C. Quando l’innesto omologo è posizionato per riempire il difetto consecutivo alla resezione neoplastica, la corrispondenza è ottimale.

nello stesso senso. Il ciclo d’iterazione è ri-
petuto finché la differenza del livello di grigio 
tra i pixel è minima. Può quindi essere ottenu-
ta una lastra di sovrapposizione dell’osso del 
paziente e dell’innesto (Figg. 32, 33).

Navigazione del tumore e 
dell’innesto omologo 

Il tumore è delimitato manualmente sulla RM 
con l’aiuto di un mouse e di un software. Poi-

ché l’RM e lo scanner hanno localizzazioni, 
dimensioni d’immagine e risoluzioni diverse, 
l’RM deve essere esportata verso lo scanner 
con coregistrazione in modo che l’RM e lo 
scanner condividano lo stesso sistema di co-
ordinate. I piani di osteotomia sono organiz-
zati da un software di pianificazione[104] (Fig. 
34). I piani di taglio del tumore sono scelti in 
modo da ottenere un margine sano di 1 cm 
in generale. Questo margine si può talvolta 
diminuire fino a 5 mm per poter salvare un’e-
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pifisi o una cartilagine di crescita. I piani di 
osteotomia sono trasferiti dal paziente sull’in-
nesto omologo utilizzando la registrazione 
scanner su scanner. Durante l’intervento, si 
utilizzano guide di taglio[59, 105]. Allo stesso 
modo, il taglio dell’innesto omologo con l’a-
iuto di guide di taglio è il riflesso del taglio 
tumorale. Il risultato è un confronto millime-
trico (Fig. 35).
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