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Scopo. Lachirurgiaricostruttivadel LCA del ginocchio haavuto un note-
vole progresso dall’ entrata in commercio di viti ad interferenza biorias-
sorbibili (VIB) utilizzate per fissareil trapianto del legamento all’interno
del tunnel osseo femorale etibiale, a posto dei mezzi di sintesi metallici
(VIM). Scopo del nostro lavoro e stato quello di confrontare esami RM di
pazienti operati di ricostruzione di LCA in cui sono state utilizzate come
mezzo di sintesi VIB con quelli di pazienti operati conVIM e di valutare
gli aspetti RM dei processi di degradazione ed osteointegrazione delleVIB
avariadistanza di tempo dall’intervento chirurgico.

Materiale emetodi. Dal settembre del 1999 al dicembre del 2002 abbia-
mo studiato con RM 40 pazienti sottoposti a ricostruzione del LCA per
viaartroscopica con trapianto autologo di tendine rotuleo in cui sono sta-
te utilizzate come mezzo di sintesi in 35 casi VIB in PDLLA ein 5 cas
VIM. Tutti i pazienti dopo I’ intervento chirurgico erano stati sottoposti ad
un programma riabilitativo intensivo ed ad una valutazione clinica utiliz-
zando |la Scheda International Knee Documentation Commitee (IKDC) e
analisi radiologiche. Gli esami RM sono stati effettuati al, 2 e 3 anni dal-
I’intervento chirurgico con un apparecchio da 0.5 Tesla con sequenze GE
con immagini T1w e T2*w e sequenze STIR.

Risultati. Nella valutazione clinica 33 pazienti sono stati classificati di
gruppo A IKDC con completa ripresa dell’ attivita sportiva e 7 di gruppo
B IKDC. Non abbiamo riscontrato nessuna reazione di tipo allergico da
corpo estraneo nei pazienti conVIB siadal punto di vista clinico che del-
le andlisi di laboratorio. In tutti pazienti del gruppo con VIM abbiamo
riscontrato lapresenzadi artefatti ferromagnetici. Nei pazienti portatori di
VIB la degradazione delle viti, insieme all’ assenza di significativi arte-
fatti, ha permesso di valutare correttamente il segnale del neo-legamento
lungo tutto il suo decorso, i tunnel ossei elacavitaarticolare. In 34 dei 35
pazienti trattati con VIB lavite non erariconoscibile per avvenuta degra-
dazione. In 8 casi nei controlli ad un anno, in 12 in quelli adue anni ein
4in quelli atre anni nella sede della vite era presente una piccola forma-
zionesimil-cisticariferibilea prodotto di idrolisi dellavite stessa. In solo
4 cad, tutti atre anni, il processo di ostecintegrazione della vite e della
bratta ossea del neolegamento eracompletato conil ripristino dellamorfo-
logia ossea.

Discussione e conclusioni. L’ utilizzo di VIB costituisce una valida alter-
nativaai mezzi di sintesi metallici in quanto I’ assenza di artefatti permet-
te di eseguire un corretto follow-up post-operatorio con RM che €1’ unica
metodicain grado di visualizzare tutti i tratti del neo-legamento e di for-
nire una valutazione sui processi di guarigione. LaVIB & comunemente
riassorbita entro un anno mail completamento del processo di osteointe-

MRI in ACL reconstructive surgery with
PDLLA bioabsorbableinterference screws:
evaluation of degradation and osteointe-
gration processes of bioabsorbable screws

Purpose. Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruc-
tive surgery has seen significant progress since bioab-
sorbable interference screws have replaced synthetic
metallic screws for ligament graft fixation within the
femoral and tibial osseous tunnel. Our study compared
the MR images of patients who underwent ACL recon-
struction using bioabsorbable interference screws with
those of patients who underwent ACL reconstruction
using metallic screws to evaluate the MR aspects of
degradation and osteointegration processes of bioab-
sorbable interference screws post-operatively.

M aterialsand methods. Between September 1999 and
December 2002 we performed MRI on 40 patientswho
underwent arthroscopic ACL reconstruction with patel-
lar tendon auto-graft using PDLLA bioabsorbable screws
in 35 cases and metallic screws in 5 cases. After sur-
gery, al patients underwent an intensive rehabilitation
programme aong with clinical evaluation using the
standard knee ligament evaluation form of the
International Knee Documentation Committee (IKDC)
and radiological examinations. MR studies were per-
formed 1, 2 and 3 years post-operatively using a 0.5-
TeslaMR scanner with T1- and T2*-weighted and STIR
sequences.

Results. Thirty-three patientswere clinically classified
as group A IKDC (full return to sports activity) and 7
patients as group B IKDC. No foreign-body reaction
was found in patients treated with bi oabsorbabl e inter-
ference screws, both from aclinical point of view and
from laboratory exams. Ferromagnetic artefacts were
found in al patients treated with metallic interference
screws. In patients with bioabsorbable interference
screws, degradation of the screws and absence of sig-
nificant artefacts allowed correct evaluation of the sig-
nal of the reconstructed ligament throughout itslength,
the osseous tunnels and the joint cavity. In 34 of 35
patients with bioabsorbable interference screws, the
screw could not be detected due to complete degrada-
tion. In 8, 12 and 4 cases, a small cyst-like formation
due to screw hydrolysis was present at the screw site
within 1, 2 and 3 years from surgery respectively. Only
in 4 cases was the process of osteointegration of the
screw and bone plug complete 3 years after the opera-
tion, with consequent restoration of bone morphology.
Discussion and conclusions. The use of bioabsorbable
interference screws is a valuable alternative to synthet-
ic metallic fixation implants as the absence of artefacts
allows correct post-operative MR follow-up. MRI isthe
only technique able to visualize al the portions of the
transplant and to evaluate the healing process.
Bioabsorbableinterference screwsusually degrade with-
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grazione richiede molto tempo e pud non essere terminato a tre anni di
distanza dall’ intervento chirurgico. La presenza di formazioni di aspetto
simil-cistico nella sede della vite deve essere considerata come una nor-
malefase del processo di degradazione dellavite stessae non come un’al-
terazione patologica. L’ utilizzo delle VIB & pertanto € auspicabilein quan-
to consentealaRM di eseguireil monitoraggio dellarispostaa programma

riabilitativo delle ginocchia operate di ricostruzione di LCA.

PaROLE cHIAVE: Risonanza Magnetica - Ginocchio - Legamento crociato anterio-

re - Viti ad interferenza bioriassorbibili.

Introduzione

Larottura del legamento crociato anteriore (LCA) del
ginocchio € un evento frequente e riveste una notevol e impor-
tanza poiché, nei casi piu gravi, puo provocare unavera e
propriainstabilita articolare.

Tale instabilita, a causa di un trattamento tardivo e ina-
deguato, pud diventare cronica; ed é per questo motivo che,
soprattutto nei pazienti giovani e con esigenze sportive, &
necessario il ricorso al’intervento chirurgico.

Laricostruzione del legamento crociato anteriore (LCA)
consente il completo recupero funzionale, ma é fondamen-
tale, per la suariuscita, |’ associazione con un idoneo pro-
gramma fisico postoperatorio. La terapia di riabilitazione
deve, infatti, iniziare precocemente, subito dopo I’ interven-
to, ancor prima dell’ incorporazione biologica del trapianto
da parte del tessuto osseo ospite e pertanto & necessariauna
validaed immediata fissazione meccanicadel trapianto pro-
legamento crociato. A tal riguardo sono disponibili molti
metodi di fissazione secondo |e tecniche chirurgiche utiliz-
zate, lasceltadell’innesto e I’ esperienza del chirurgo.

| primi sistemi ad essereimpiegati sono stati mezzi di sin-
tesi metallici, con forme e metodi differenti. Essi sono sta-
ti largamente utilizzati per laloro facilitad’ uso, laloro effet-
tivacapacitadi fissazione del neo-legamento e per gli eccel-
lenti risultati clinici [1, 2].

Nel corso degli anni sono comparsi nell’ uso chirurgico
materiali bioriassorbibili, in prevalenza a base di polimeri
d'acido Poli-DL-Lactico (PDLLA), utilizzati con successo
nelle suture, nelle clips vascolari, nelle fratture [3, 4] ed in
ultimo come mezzi di fissazione nellaricostruzionedel LCA.

| primi studi adistanza sull’impiego delleviti ad interfe-
renza bioriassorbibili (VIB) hanno descritto unaresistenza
alafissazione del neo-legamento paragonabile ai mezzi di
sintesi metallica, con ottimi risultati clinici [5-18]. Sono sta-
ti descritti anche acuni potenziali svantaggi, in parte legati
allatecnica operatoria come la possibilita della rottura del-
laviteedil rischio aumentato di filettatura dellastessa duran-
te I'introduzione [10, 16, 17], in parte legati ai potenziali
problemi di biocompatibilita del materiale.

Leviti riassorbibili hanno la caratteristica peculiare di subi-
re, col passare dei tempo, dei process di degradazione, sono
sodtituite danuovo tessuto 0sseo e non sono piuvisibili alivel-
loddl’ originario Sito d’ gpposizione. Esse presentano bassainci-
denzadi reazioni avverse, scarsarigpostainfiammatoriaefaci-
litano |’ incorporazione biologicadel I’ innesto nel tunnel 0sseo;
inoltre non ostacolano le eventuali revisioni chirurgiche, poi-
chéd contrario del mezzi di sintes metallici ben fissati e dif-
ficilmente rimovibili, possono essere facilmente perforabili.

Tali vantaggi s uniscono d fatto che queste viti privedi con-

in one year. However, full osteointegration requires a
long time and may not be complete 3 years after sur-
gery. The presence of cyst-like formations at the screw
site has to be regarded as a normal feature of the screw
degradation process. Therefore, the use of bioabsorb-
able interference screws is recommended as it enables
MR follow-up of the knee after ACL reconstruction.

KEey worbs: MR, knee, anterior cruciate ligament, bioabsorb-
able interference screws

Introduction

Anterior cruciate ligament (ACL) tears are common and
serious events which may lead, in the most severe cases, to
knee joint instability. If treated late or inadequately, the
instability may become chronic, which iswhy surgical treat-
ment is warranted particularly in young subjects who do
sports.

Reconstruction of the ACL allows compl ete functional
recovery of the knee, but for the operation to be successful,
it must be associated with appropriate postoperative phys-
ical rehabilitation. Because rehabilitation therapy must start
immediately after surgery, even before integration of the
graft into the osseous tissue, immediate and effective mechan-
ical fixation of the ACL graft is fundamental. Several fixa-
tion methods are available depending on the surgical tech-
nigues used, the choice of graft and the surgeon’s experi-
ence.

Thefirst systems used were metallic fixation devices that
were available in a variety of shapes and methods. These
were widely employed as they were easy to use and provid-
ed effective ligament fixation with excellent clinical results
[1,2].

More recently, bioabsorbable materials, mainly PDLLA
(poly-DL-lactic acid) polymers, have been developed and
successfully used in sutures, vascular clipsand fractures|[3,
4], aswell asin ACL reconstruction.

The first follow-up studies on the use of bioabsorbable
interference screws showed a fixation strength comparable
with that of metallic screws, and excellent clinical results
[5-18]. The potential disadvantages are related to the sur-
gical technique, such as screw rupture and a higher risk of
screw threading during insertion [ 10, 16, 17], and to the
biocompatibility of the material.

The main features of absorbable interference screws
are that they undergo degradation with compl ete osseous
replacement and disappearance of the screw, they have a
low incidence of adverse reactions and a scarce inflam-
matory response, and allow for biological incorporation
of the graft in the osseous tunnel and review surgery.
Unlike metallic screws, which are fixed and difficult to
remove, bioabsorbable interference screws can be easily
perforated. Finally, non-metallic screws do not produce
artefacts and allow for adequate X-ray, CT and MR eval-
uation [8-14].

MRI has been shown to be the reference standard in the
evaluation of ACL lesions as well asin postoperative eval-
uation of ACL reconstruction [20-22]. MR follow-up pro-
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tenuto di tipo metallico, non producono artefatti e consentono
un adeguato studio radiografico, TC e soprattutto RM [8-14].

LaRisonanzaMagnetica(RM) & consideratail gold stan-
dard nello studio delle lesioni del LCA e nella vautazione
postoperatoria della sua ricostruzione [20-22] La RM, nel
controlli adistanza, fornisce indicazioni sul decorso, sui pro-
cessi di guarigione e di osteointegrazione del neolegamen-
to, sul tunnel osseo e sui tessuti circostanti; dainfineall’ or-
topedico utili informazioni sullariuscitadell’ intervento, sul-
le eventuali complicanze, sul programmadi riabilitazione e
sui tempi di recupero del paziente.

A tutto cio si aggiunge lapossibilitadi studiarei proces-
si di degradazione delle viti riassorbibili ed il successivo
processo di produzione di nuovo tessuto 0sseo.

Scopo del nostro lavoro é stato quello di confrontare esa-
mi RM di pazienti operati conVIB con quelli di pazienti ope-
rati con viti ad interferenza metalliche (VIM) e di valutare
gli aspetti RM dei processi di degradazione ed osteointegra-
zione delleVIB avariadistanza di tempo dall’ intervento.

Materiale e metodi
Pazienti

Dal settembre del 1999 al dicembre del 2002 abbiamo
studiato con RM 40 pazienti (37 maschi e 3 femmine), con
eta media di 24 anni (range da 18 a 37 anni) sottoposti a
ricostruzionedel LCA per viaartroscopica. Intutti i pazien-
ti lo stesso ortopedico ha effettuato un trapianto autol ogo di
tendine rotuleo (Bone-Patellar Tendon-Bone; BPTB) dopo
un periodo medio di 4 settimane (range da 2 a 6 settimane)
dall’ evento traumatico.

Tecnica chirurgica e mezz di sintesi

Il trapianto era costituito da due bratte ossee, corrispon-
denti alleestremitarotuleaetibialedel tendinerotuleo, eda
unacomponente tendinea, rappresentata dalla porzione cen-
trale del tendine rotuleo stesso. |1 trapianto é stato adegua-
tamente preparato ed inserito nel ginocchio trascinandolo
con dei fili attraverso il tunnel tibiale nel tunnel femorale,
in modo da collocare una delle sue due bratte ossee intera-
mente al’interno del tunnel femorale. |1 trapianto e stato poi
fissato alivello femorale e tibiale con due viti per bloccare
le due bratte ossee nei tunnel corrispettivi. Leviti hanno una
funzione di fissazione temporanea, in quanto col passare del
tempo si forma dell’ osso dalle pareti del tunnel che inglo-
ba, fissandole, |e bratte ossee del trapianto.

| nostri pazienti sono stati divisi in due gruppi: uno di 5
pazienti in cui & stato utilizzato un mezzo di sintesi metal-
lico (viteintitanio o cambra) ed un atro composto dai restan-
ti 35 pazienti in cui sono state utilizzate viti ad interferenza
bioriassorbibili (VIB).

Viti bioriassorbibili

LeVIB sono composte di un polimero di Acido Poli-DL-
Lactico PDLLA (Syborb, Synos Medical AG, Niederwagen-
Bern, Switzerland), puro, completamente amorfo, privo di
cristalli.

Hanno la caratteristicadi essere autofil ettanti, peso di 0,7

gr, diametro di 8 mm, diametro interno di 6,2 mm, lunghezza
di 20 mm e profilo di elicadi turbina.

vides information on the course, the healing and osteointe-
gration processes of the graft, the osseous tunnel and the
surrounding tissues; it also provides orthopaedic surgeon
with information on the results of the operation, the possible
complications, the rehabilitation programme and the patient’s
recovery time.

In addition, it allows evaluation of process of degrada-
tion of the bioabsorbable interference screws and subse-
guent production of new bony tissue.

The aim of our study was to compare the MR examina-
tions of patients with bioabsorbable interference screws
with those of patients with metallic interference screws
and to evaluate MR aspects of degradation and osteoin-
tegration of bioabsorbable interference screws postoper-
atively.

Materials and methods

Patients

Between September 1999 and December 2002, forty
patients (37 men and 3 women; mean age: 24 years; age
range: 18-37 years) who had undergone arthroscopic
ACL reconstruction were studied by means of MRI.
Patellar tendon auto-grafting (bone-patellar tendon-bone;
BPTB) was carried out by a single orthopaedic surgeon
within a mean time of 4 weeks (range: 2 to 6 weeks) of
injury.

Surgical technique and fixation devices

The patellar tendon graft consisted of two bone plugs,
corresponding to both the patellar and thetibial extremities
of the patellar tendon, and a tendinous component, corre-
sponding to the central portion of the patellar tendon. The
graft was carefully prepared and inserted into the knee,
pulled by threads through the tibial tunnel into the femoral
tunnel, so that one of the bone plugs could be positioned
inside the femoral tunnel. The graft was then fixed at the
femoral and tibial levels with two screws so as to lock the
two bone plugs in the corresponding tunnels. The screws
provide temporary fixation, as the new bone produced by
the tunnel walls incorporates and blocks the bone plugs of
the graft.

The patients were divided into two groups: in one group
(5 patients) we used metallic screws (titanium or cramp
screws) and in the other (35 patients) bioabsorbable inter-
ference screws.

Bioabsorbable screws

Bioabsorbable screws consist of a pure, completely amor-
phous polymer of poly-DL-lactic acid PDLLA (Syborb, Synos
Medical AG, Niederwagen-Bern, Switzerland) without crys-
tals.

These are self-threading screws, 0.7 g in weight, 8 mmin
diameter, 6.2 in internal diameter, 20 mm in length with a
turbine-like design.
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Programma di riabilitazione postoperatoria e test clinici

Tutti i pazienti sono stati sottoposti dopo I’ intervento chi-
rurgico ad un programmariabilitativo intensivo (Shelbourne)
che haprevisto carico immediato, flesso-estensione attiva e
passiva assistita ed abbandono del tutorein terza settimana.

Il follow-up inoltre si & svolto con controlli clinici seria-
ti, utilizzando la Scheda I nternational Knee Documentation
Commitee (IKDC) che comprende valutazione soggettiva
dei sintomi, test di funzionalita oggettiva (test di lassita,
Lachman test) e analisi radiologiche [23].

Con questo sistemail ginocchio e stato classificato come
A normale, B quasi normale, C anormale, D molto anormale
el conseguenti risultati clinici sono considerati scarsi (gra-
do C e D), buoni (grado B) e molto buoni (grado A).

Valutazione radiologica

In tutti i casi sono stati eseguiti esami radiologici tradi-
zionali con proiezioni antero-posteriore elaterale per lavalu-
tazione dei tunnel ossei ed esami RM con un’ apparecchia-
turada0,5 Tesla(MR-Max, General Electric). Per [o studio
RM e stato utilizzato un protocollo standardizzato a fine di
ottimizzare il tempo di impiego dell'apparecchiatura con la
qualita delle immagini prodotte.

Tale protocollo haprevisto I'impiego di bobinadi super-
ficiededicataallo studio del ginocchio, spessore di strato di
5mm, campo di vista(FOV) di 170 mm, matrice di 160x192.

Sono state utilizzate sequenze Gradient-Echo (GE) con
immagini pesate in T1 (TR/FLIP/TE 500/90°/12 ms) con
scansioni sul piano sagittale e coronale, sequenze GE con
immagini pesate in T2* (FLASH TR/FLIP/TE 700/30°/25
ms) con scansioni sul piano assiale e sul piano sagittale e
sequenze STIR (TR/TI/TE 1600/80/40 ms) sul piano coro-
nale. In un unico caso e stata utilizzata una sequenza SE DP-
T2 (TR/TE 2000/20-80 ms) sul piano assiale. || tempo com-
plessivo dell'esame non hamai superato i 30 minuti.

| controlli RM sono stati effettuati ad un anno dall’inter-
vento chirurgico in 13 pazienti, adue anni in 14 pazienti ed
atreanni in 13 pazienti di cui 8 conVIB e5 conVIM.

In un primo studio, in cui sono stati confrontati i pazienti
portatori di VIB con quelli portatori di VIM, abbiamo valu-
tato lapresenzael’ entita degli artefatti ferromagnetici (clas-
sificati intre gradi secondo la visuaizzazione completa, par-
Zideo assenteddle strutture articolari e del tunnel ossei), del
versamento articolare (in duegradi: limitato allaborsasovra-
rotuleao esteso atuttalacavitaarticolare), dell’ ipertrofiasino-
vide (in due gradi: limitato alagolaintercondiloidea o este-
sa anteriormente ad improntare il corpo di Hoffa), e l’ aspet-
to del neolegamento (di segna e omogeneamente ipointenso
edi spessore regolare o iperintenso e amargini irregolari).

Nel secondo studio, in cui abbiamo paragonato gli esami
RM di pazienti portatori di VIB che hanno eseguito I’ esamea
distanzadi 1, 2 e 3 anni dall’ intervento chirurgico, sono stati
valutati il grado di degradazione dellaVIB (visualizzazione
dellavite o presenzadi tessuto i perintenso conseguente a pro-
cesso di idrolis), lareazione dell’ 0sso spongioso circostante
aleVIB (presenzao assenzadi edema), il grado di osteointe-
grazione della bratta ossea legata al trapianto col huovo 0sso
(visualizzazione o meno dellabratta come unastrutturaipoin-
tensa, apposizione di tessuto osteoide nella sede della vite e
dd trapianto, omogenei zzazione conil tessuto osseo limitrofo).

Postoperative rehabilitation programme and clinical tests

All patients underwent an intensive postoperative reha-
bilitation programme (Shelbourne) with immediate weight-
bearing exercises, assisted active and passive flexion-exten-
sion movements and withdrawal of walking frame at week
three.

Thefollow-up included serial clinical examinations using
the evaluation form of the International Knee Documen-
tation Committee (IKDC). The IKDC parameters includ-
ed subjective assessment of symptoms, objective function
tests (Lachman test, laxity test) and radiological evalua-
tion [23].

Based on the IKDC, knees were graded as A) normal, B)
nearly normal, C) abnormal or D) severely abnormal and
clinical results were considered as poor (grade C and D),
good (grade B) and very good (grade A).

Radiological evaluation

All cases were evaluated by conventional radiography
with antero-posterior and lateral projectionsfor the assess-
ment of the osseous tunnels and MRI evaluations with a 0.5
Tesla unit (MR-Max, General Electric).

A standard protocol was used for the MR studies to
optimise the examination time with the quality of theimag-
es obtained. This protocol required the use of a dedicat-
ed surface coil for knee evaluation, 5-mmwidth, FOV 170
mm, matrix 160x192. Gradient-echo (GE) T1-weighted
sequences (TR/FLIP/TE 500/90°/12 ms) in coronal and
sagittal planes, gradient-echo T2*-weighted (FLASH TR/-
FLIP/TE 700/30°/25 ms) sequences in axial and sagittal
planes and STIR sequences (TR/TI/TE 1600/80/40 ms) in
the coronal plane were acquired. An SE DP-T2 (TR/TE
2000/20-80 ms) sequencein the axial plane was obtained
in one case only. Overall, the examination time never
exceeded 30 minutes.

MR follow-up examinations were performed at one year
in 13 patients, at two yearsin 14 and at three yearsin 13
patients. In the last case, 8 patients had absorbable inter-
ference screws and 5 metallic interference screws.

In the first analysis comparing patients with absorbable
interference screws with patients with metallic interference
screws, we evaluated the presence and extent of ferromag-
netic artefacts (classified into three grades depending on
whether visualization of joint structures and osseous tun-
nelswas complete, partial or absent), joint effusion (classi-
fied into two grades: either limited to the suprapatel lar bur-
sa or extending to the entire joint cavity), synovial hyper-
trophy (classified into two grades: limited to the intercon-
dylar notch or extending anteriorly to imprint the Hoffa
body) and the appearance of the neo-ligament (homogene-
ously hypointense with regular thickness or hyperintense
with irregular margins).

In the second study, comparing the MRimages of patients
with absorbableinterference screwsat 1, 2 and 3 years, we
evaluated the level of degradation of absorbable interfer-
ence screws (visualization of the screw or presence of hyper-
intense tissue secondary to hydrolysis), the reaction of the
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Fig. 1. — Confronto in pazienti operati di ricostruzione di LCA conVIM eVIB. Immagini RM corondi (A, D) e sagittali (B, C) GE T1w. Nel
pazienti operati conVIM (A, B) gli artefatti ferromagnetici non consentono la val utazione del neolegamento e di gran parte delle strutture arti-
colari. Nel pazienti portatori di VIB (C, D) il neolegamento e tutte le strutture articolari sono ben visualizzabili.

Comparison between patients with metallic screws and patients with bioabsorbable screws after ACL reconstruction surgery. GE T1-weighted MR
imagesin coronal (A, D) and sagittal planes (B, C). In patientswith metallic screws (A, B), paramagnetic artefacts prevented eval uation of the graft
and of most of the joint structures. In patients with bioabsorbable screws (C, D), the new graft and all joint structures are well recognisable.

TABELLA |.— Confronto pazienti portatori di VIB con quelli por-
tatori di VIM.

TABLE |.—Patients with bioabsorbable interference screws versus
patients with metallic interference screws.

Valutazione RM (3%/ Icgs') (g/ égﬂs) MR evauation Bi oab(s%béag;)scrms M Et(%l I(i:g;:sr)aNs
Artefatti ferromagnetici 2/35 (6%) 5/5 (100%) Ferromagnetic artefacts 2/35 (6%) 5/5 (100%)
Visualizzazione articolazione 35/35 (100%) 3/5 (60%) Joint visualisation 35/35 (100%) 3/5 (60%)
Valutazione tunnel osseo 35/35 (100%) 0/5 (0%) Evaluation of osseous tunnel 35/35 (100%) 0/5 (0%)
Artrosinovite 12/35 (34%) 2/5 (40%) Arthrosynovitis 12/35 (34%) 2/5 (40%)
Versamento articolare 7/35 (20%) 1/5 (20%) Joint effusion 7/35 (20%) 1/5 (20%)
Visualizzazione LCA 28/35 (80%) 3/5 (60%) Visualisation of ACL 28/35 (80%) 3/5 (60%)

Risultati

Risultati clinici

Nellavalutazione clinica 33 pazienti sono steti classificati di
gruppo A IKDC con completaripresaddl’ attivita sportivae 7
di gruppo B IKDC, di cui 2 con ripresa dell’ attivita sportiva.

Tre pazienti hanno presentato doloredll’ apicerotuleo, nel-
la sede del prelievo, 4 dolore pressorio al’ emergenza della
vitetibiale di cui 2 con VIB e 2 con VIM. Un caso é stato
operato di rimozioneddlavite. In 1 caso abbiamo avuto dolo-
re allamassima flessione, peraltro non limitante I’ attivita.

Non abbiamo riscontrato nessuna reazione di tipo aler-
gico al’intervento sia dal punto di vista clinico che delle
analisi di laboratorio.

Confronto RM dei pazienti portatori di VIB con quelli por-
tatori di VIM

Intutti i 5 pazienti del gruppo con VIM abbiamo riscon-
trato la presenza di artefatti ferromagnetici che non hanno
consentito laval utazione del tunnel 0sseo, in 3 casi del neo-
legamento e in 2 casi dellagran parte della cavita articola-
re(fig. 1A, B) (tab. ). Nei pazienti portatori di VIB ladegra-

spongy bone around the absorbable interference screws
(presence or absence of oedema), the degree of osteointe-
gration of the bone plug with the new bone (present or absent
visualization of the bone plug as a hypointense structure,
apposition of osteoid tissue at the site of the screw and graft,
homogeni zation with the adjacent osseous tissue).

Results

Clinical results

Thirty-three patientswere clinically classified as group
A IKDC, showing full return to sporting activities, and 7
asgroup B IKDC, of whom 2 with return to sporting activ-
ities.

Three patients reported pain at the patellar apex, at the
harvest site, and 4 reported tenderness at the point of emer-
gence of the tibial screw; of these 2 had absorbable inter-
ference screws and 2 had metallic interference screws. One
patient underwent surgery to remove the screw. Pain at max-
imum flexion, though not limiting activity, was reported by
one patient.
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TABELLA 1l.—Quadri RM a1, 2 e 3 anni in pazienti trattati con
VIB.

Fig. 2. — Aspetto normale delladegra-
dazione dellaVIB ad 1 anno dall’in-
tervento. Immagini RM assiale GE
T2*w (A) ecoronale STIR (B). In cor-
rispondenza della sede dellavite & evi-
dente una formazione simil-cistica a
contenuto gel atinoso con segni di appo-
sizione osteofibrosa (frecce). 11 midol-
lo osseo limitrofo € di segnale norma-
le.

Normal degradation of the bioabsorb-
able screw 1 year after surgery. Axial
GE T2*-weighted (A) and coronal STIR
images (B). A cyst-like formation with
a gelatine-like content and signs of
osteo-fibrous depositionisvisibleat the
screw site (arrows). The adjacent bone
marrow has a normal aspect.

TABELLA Il.—MRaspectsat 1, 2 and 3 yearsin patients with bioab-
sorbable screws.

] 1 anno 2 anni 3 anni ! 1year 2 years 3years
Valutazione RM (13 pazienti) | (14 pazienti) | (8 pazienti) MR evalugtion (13 patients) | (14 patients) | (8 patients)
Degradazione vite 12/13 14/14 8/8 Screw degradation 12/13 14/14 8/8
(92%) (100%) (100%) (92%) (100%6) (100%)
Visualizzazione vite 1/13 0/14 0/8 Screw visualisation 1/13 0/14 0/8
(8%) (100%) (100%) (8%) (100%0) (100%)
Presenza di cisti 8/13 12/14 3/8 Cysts 8/13 12/14 3/8
(61%) (86%) (37%) (61%) (86%) (37%)
Edema osseo peritunnel 4/13 1/14 0/8 Peri-tunnel osseous oedema 4/13 114 0/8
(31%) (7%) (0%) (31%) (7%) (0%)
Compl eta osteointegrazione 0/13 0/14 4/8 Compl ete osteointegration 0/13 0/14 4/8
(0%) (0%) (50%) (0%) (0%) (50%)
Visualizzazione brattaimpianto 6/13 3/14 3/8 Bone plug visualisation 6/13 3/14 3/8
(46%) (21%) (37%) (46%) (21%) (37%)
Apposizione tessuto 0sseo 5/13 8/14 4/8 Osseous tissue formation 5/13 8/14 4/8
(38%) (57%) (50%) (38%) (57%) (50%)

dazione delle viti, insieme all’ assenza di significativi arte-
fatti, ha permesso di valutare correttamente il segnale del
neo-legamento lungo tutto il suo decorso, i tunnel ossei ela
cavita articolare (fig. 1C, D). Non ci sono state differenze
sostanziali sullapresenzadi versamento articolare e di sino-
vite nei due gruppi di pazienti.

Controllo del process di degradazione ed osteointegrazione

In 34 dei 35 pazienti trattati con VB lavite non erarico-
noscibile per avvenuta degradazione. In 8 casi nei controlli
ad un anno, in 12 in quelli adue anni ein 3 in quelli atre
anni nella sede della vite era presente una piccola forma-
zione simil-cistica, spesso di morfologia allungata, delle
dimensioni di circa 1l cm, riferibile a prodotto di idrolisi
dellavite stessa(fig. 2). Negli altri casi lasededellavitenon
eradistinguibile dal tunnel osseo (tab. I1).

Both clinical and laboratory examinations revealed no
cases of allergic reaction.

MRI comparison of patients with absorbable interference
screws and patients with metallic interference screws

All of the five patients with metallic interference screws
showed ferromagnetic artefacts that prevented evalua-
tion of the osseous tunnel in all cases, of the neo-liga-
ment in three and of a large part of the joint cavity in two
(fig 1A, B) (tab. 1). In patients with absorbable interfer-
ence screws, the degradation process of the screws, togeth-
er with the absence of significant artefacts, allowed the
correct assessment of the entire course of the neo-liga-
ment, of the osseous tunnels and of the joint cavity (fig.
1C, D). Asfor the presence of joint effusion and synovitis,
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Fig. 3. — PersistenzadellaVIB ad 1 anno
dall’intervento. Immagini RM assiale GE
T2*w (A) ecoronde STIR (B). In assia
le (A) éevidentelavite (frecce) conlasua
normale morfologia aderente ala bratta
osseade trapianto (puntedi freccia) al’in-
terno del tunnel osseo femorale. In coro-
nale(B) leimmagini STIR dimostrano un
tenue edema nel midollo osseo limitrofo
(frecce) e lapresenzadi unafadadi ver-
samento al’ interno del tunnel osseo femo-
rdetrail trapianto elaVIB (puntedi frec-
cia).

Bioabsorhbable screw persistence 1 year
after surgery. Axial GE T2*-weighted (A)
and coronal STIRimages (B). A morpho-
logically normal screw (arrows) adherent
to the bone plug graft within the femoral
tunnel is visible on the axial image (A).
STIR images show a mild oedema in the
adjacent bone marrow (arrows) and the
presence of fluid within the femoral tun-
nel between the graft and the absorbable
interference screw (arrowheads).

Fig. 4. — Edema midollare 0sseo intorno
ala sede dellavite a 1 anno dall’ interven-
to. Immagini coronale STIR (A) e GE T1w
(B). Notevole edemamidollare 0sseo amar-
gini sfumati intorno dlasede dellevite (frec-
ce). || paziente non presentava segni clinici
di flogosi né dolore. Il quadro € stato con-
siderato espressionedi unareazionedi adat-
tamento funzionale a nuovo carico bio-
meccanico.

Bone marrow oedema around the screw 1
year after surgery. Coronal STIR (A) and g
GE T1-weighted (B) MRimages. Large bone
marrow oedema with blurred margins
around the screw (arrows). The patient had
no clinical signs of inflammation and no
pain. Theimage was considered a reaction
to patient’sfunctional adjustment to the new
biomechanical load.

In un solo caso, in un controllo ad un anno, la vite era
ancorariconoscibile (fig. 3).

In 5 casi era presente un edema osseo intorno alla sede
dellavite; di questi 4 erano nel controllo ad un anno, di cui
2 casi di discretaentitae 2 casi di lieve entita, ed 1, di lieve
entita, nel controllo adue anni (fig. 4).

In5casi nei controlli ad un anno, in8adueanni ein4 a
tre anni erano presenti segni di apposizione ossea al’ inter-
no del tessuto prodotto dall’idrolisi della vite rappresentati
da aree di segnale ipointenso (fig. 5A). Il tessuto di degra-
dazione delle viti presentava un segnale tenuemente i poin-
tenso riferibile a sostituzione fibrotica (fig. 5B, C). Tale
aspetto erapiu evidente nei controlli amaggiore distanzadi
tempo dall’intervento chirurgico ma, in alcuni casi, erapre-
sente anchein quelli piu recenti. Solo 4 casi, tutti atre anni,

no substantial differences were found between the two
groups.

Follow-up of the degradation and osteointegration pro-
cesses

In 34 of 35 patients with absorbabl e interference screws,
the screws could not be identified as a result of degradation.
In 8 cases at the one-year follow-up, in 12 cases at two-year
follow-up and in 3 cases at the three-year follow-up, a small,
often elongated, 1-cm cyst-like formation, referable to the
product of screw hydrolysis was observed at the screw site.
In the remaining cases, the screw site could not be distin-
guished from the osseous tunnel (Table I1).
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Fig. 5. — Aspetti dell’ osteointegrazione del trapianto. Immagini GE T2*w. Nel controllo aun anno (A), in corrispondenza della sede femorale del
trapianto, & evidente una formazione simil-cistica a contenuto gelatinoso con un nucleo centrale riferibile alla persistenza di un frammento di vite.
In un altro caso, in un controllo adue anni (B), si evidenzia una parzial e sostituzione fibrosa del tessuto gelatinoso (freccia): la bratta ossea del tra-
pianto € a contatto con la parete posteriore del tunnel (testa di freccia). In un altro caso, in un controllo atre anni (C) € evidente il completamento
della sostituzione fibrosa che ingloba la bratta ossea del trapianto (frecce). In un altro caso, atre anni dall’intervento, non era piu evidente la sede
dellavite (D) con ripristino della morfologia ossea per il completamento dell’ osteointegrazione.

Bone incorporation of the graft. GE T2*-weighted images. A cyst-like formation with a gelatine-like content and a central core due to a persisting
fragment of the screw isvisible at the femoral graft site at 1-year follow-up (A). A partial fibrous replacement of the gelatinous tissue (arrow) isvis-
ible at 2-year follow-up (B): the bone plug graft is connected to the posterior wall of the tunnel (arrowhead). Complete fibrous replacement and
incorporation of the bone plug of the graft (arrows) in one case at 3-year follow-up. Complete osseous replacement and clearance (D) in another

case at 3-year follow-up.

il processo di osteointegrazione dellavite e dellabratta ossea
del neolegamento eracompletato conil ripristino dellamorfo-
logia ossea (fig. 5D). Nellamaggior parte dei casi |e bratte
ossee del trapianto non erano dissociabili dalle pareti del
tunnel osseo e non si rilevava presenzadi liquido sinoviale
al’interno del tunnel. Tale aspetto € stato ritenuto espres-
sione di buonaaderenzatrale due componenti. Intutti i casi
comungue il segnale ipointenso della bratta ossea era mal
differenziabile da quello della porzione tendinea del tra-
pianto. Talerisultato erain parte condizionato dalla presen-
zadi artefatti ferromagnetici damolaturaall’ interno dei tun-
nel. Tale condizione erasimile nei tre controlli adistanzadi
tempo.

Discussione

La chirurgia del ginocchio ed in particolare la ricostru-
zione del LCA ha avuto un notevole sviluppo negli ultimi
anni ed é entrata nella routine della pratica ortopedica. Cio
e dovuto sostanzialmente ad una serie di fattori: in prima
istanza allo sviluppo di nuove aternative chirurgiche ed in
secondaal’introduzione di programmi di riabilitazione che
consentono un recupero pitl veloce. Talerisultato e ottenuto
anche attraverso un corretto follow-up clinico e radiologico.

Uno dei principali progressi é rappresentato dall’ entrata
in commercio di materiali bioriassorbibili e biocompatibili
che sono utilizzati nella costruzione delleviti ad interferen-
zad fine di sostituirei mezzi di sintesi metallici.

Leviti ad interferenzabioriassorbibili, descritte per lapri-
mavoltadalL ambert e Kurosaka, rappresentato il gold stan-
dard nellamoderna chirurgiaartroscopicadel ginocchio[24,
25]. Esse hanno ottenuto ottimi risultati clinici a distanza
utilizzando la scheda IKDC e lamaggior parte degli autori
haindicato unaresistenzadd trapianto paragonabile ai mez-
zi di sintes metallici [5-7, 16, 17, 26-29].

The screw was still visible at 1 year in only one case
(fig. 3).

There were five cases of osseous oedema around the
screw site; of these, 4 were seen at 1 year follow-up (2
moderate and 2 mild) and one (mild) at 2 year follow-up
(fig. 4).

At one, two, and three years, 5, 8 and 4 cases, respec-
tively, showed signs of osseous apposition within the tis-
sue produced by screw hydrolysis as hypointense areas (fig.
5A). The degraded tissue of the screw appeared as a dlight-
ly hypointense area referable to fibrotic replacement (fig.
5B, C). This aspect was more evident at the follow-up exam-
inations performed at longer intervals from surgery but
was present also in more recent cases. Osteointegration of
both the screw and the bone plug, with restoration of the
osseous mor phology, was complete in only 4 cases at 3
years (fig. 5D). In most cases, the graft bone plugs were
indistingui shabl e from the osseous tunnel walls and no syn-
ovial proliferation was detectable within the tunnel. This
finding was regarded as an expression of good adherence
between the two components. In all cases the hypointense
signal of the bone plug was poorly distinguishable from
that of the tendinous portion of the graft, a result partly
influenced by the presence of ferromagnetic artefacts with-
in the tunnel and that was seen in all of the three follow-
up examinations.

Discussion

Knee surgery and, in particular, anterior cruciate liga-
ment reconstruction have made significant progress in the
last few years, becoming routine practice in orthopaedics.
This has resulted from the development of new surgical
options and to the introduction of rehabilitation programmes
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Presentano una serie di vantaggi per il chirurgo ortope-
dico: non necessitano di un secondo intervento per larimo-
zione, permettono la revisione chirurgica in caso di falli-
mento del trapianto o di un nuovo trauma distorsivo e dan-
no minori rischi di lacerazione del trapianto durante I'in-
troduzione nel tunnel osseo. A cio si aggiunge |’ enorme
vantaggio che tale materiae, adifferenza del mezzi di sin-
tesi metallica, non produce artefatti ferromagnetici e con-
sente un adeguato studio con RM nel follow-up postopera-
torio [8-11].

Nella nostra esperienza il confronto tra i due gruppi di
pazienti trattati con diversi metodi di fissazione harilevato
in tutti i casi con VIB una buona visualizzazione dell’ arti-
colazione, una corretta valutazione del tunnel osseo e del
tratto intrasinoviale del neolegamento. Intutti i pazienti trat-
tati conmezzi di sintesi metallici abbiamo riscontrato lapre-
senzadi artefatti che hanno impedito un completo studio del
ginocchio operato (fig. 1).

A tal riguardo bisogna sottolineare I’ importanza di poter
valutareil contenuto del tunnel osseo siaalivellotibialeche
femorale. Se daun lato il tratto intrarticolare del trapianto
costituisce I’ asse portante del legamento e halafunzione di
stabilizzazione dell’ articolazione, dall’ atro se non vi € un
corretto ancoraggio del frammento osseo alle estremita del
neolegamento s vanificalo scopo dell’ intervento. Bisogna
inoltrevalutare I’ aderenza del trapianto con le pareti del tun-
nel, I’ eventual e presenza di liquido sinoviale o di un abnor-
me reazione chirurgica che potrebbero ritardare i processi
di guarigione e variare il programmariabilitativo.

Nei nostri pazienti abbiamo osservato lacompleta osteoin-
tegrazione della parte ossea del trapianto solo in 4 pazienti
nei controlli atre anni. Labratta ossea del trapianto & stata
identificataall’interno dei tunnel ossei in unapercentuale di
casi variabile dal 46% al 21% mentre negli atri casi non &
stato possibile differenziare la bratta dalle pareti dei tunnel
ossei verosimilmente in relazione ad una buona aderenza
delle due componenti. | rilievi clinici tuttavia non hanno
dimostrato differenze significative nei test di lassita artico-
lare che potessero esprimere un differenziale tra questi due
gruppi di pazienti. Tale risultato puod essere stato in parte
condizionato dal tipo di sequenze utilizzate nellanostra espe-
rienza. Le sequenze GE infatti riducono lapossibilitadi dif-
ferenziare il segnale ipointenso della porzione tendinea del
trapianto da quello dalla bratta ossea e della parete del tun-
nel ed inoltre determinano un’ accentuazione degli artefatti
ferromagnetici da molatura presenti al’interno dei tunnel
ossel. Tali artefatti sono in ogni caso di minimaentitaenon
hanno mai condizionato la visualizzazione del tratto intra-
sinoviale del heolegamento.

Mala caratteristica principale delle VIB e rappresentata
dal loro materiale costitutivo, ossia un polimero di Acido
Poli-DL-Lactico, chein contemporaneaa fenomeni di gua-
rigione del neolegamento, subisce fenomeni di degradazio-
ne ed € sostituito da nuovo tessuto 0sseo.

Per gquanto riguardai modi ed i tempi di dissoluzione del-
leVIB e di osteointegrazione del trapianto la letteratura &
alquanto variabile. Lajtai hariportato il mantenimento del-
I’integrita strutturale della vite ad un controllo RM dopo 1
mese dall’ artroscopia e ha osservato un completa degrada-
zione dopo 6 mesi. [9, 10]. Fink ha osservato la degrada-
zionedellavitecon TC a12 mesi [12] e Lajtai hariportato

enabling faster recovery. A correct clinical and radiologi-
cal follow-up is also important.

One of the main progresses has been the advent of
bioabsorbable and biocompatible materials to replace
metallic materials in the construction of interference
Screws.

Bioabsorbable screws, first described by Lambert and
Kurosaka, are the gold standard in modern knee arthros-
copic surgery [24, 25]. They provided excellent clinical
results based on the IKDC evaluation and most authors have
reported a strength comparable to that of metallic fixation
devices[5-7, 16, 17, 26-29].

Bioabsorbable screws offer the orthopaedic surgeon a
series of advantages. They require no removal surgery, allow
surgical review in case of unsuccessful grafting or further
injury and involve fewer risks of graft tearing during inser-
tion in the osseous tunnel. In addition, unlike metallic devic-
es, they do not giveriseto ferromagnetic artefacts and there-
fore allow adequate MR postoper ative fol low-up evaluation
[8-11].

Our comparison between the two groups treated with the
different fixation methods revealed that the use of bioab-
sorbableinterference screws provided good visualisation of
the joint and correct evaluation of the osseous tunnel and
intra-synovial tract in all cases. Instead, the presence of
artefacts in the patients with metallic screws prevented the
complete assessment of the knee (fig. 1).

On thissubject it should be noted that eval uation the con-
tent of both tibial and femoral tunnel is fundamental. While
theintra-articular portion of the graft constitutes the main
support axis of the ligament and servesto stabilise thejoint,
poor fixation of the bone fragment at either ends of the neo-
ligament will defeat the purpose of the operation. Graft
adherenceto thetunnel walls, presence of synovial fluid col-
lection or abnormal reaction could delay the healing pro-
cess and affect the rehabilitation programme and should
therefore be carefully evaluated.

Complete osteoi ntegration of the bony portion of the graft
was observed in only 4 patients at 3 years. The graft bone
plug was visible within the osseous tunnelsin 46%-21% of
cases, whereas in the remaining cases it could not be dif-
ferentiated fromthe osseous walls, probably because of the
good adherence of the two components. However, the results
of the joint laxity measurements showed no significant dif-
ference between the two groups. These results may be in
part accounted for by the type of sequences used in our
study. GE sequences reduce the possibility of differentiat-
ing the hypointense signal of the tendon graft from that of
the bone plug and tunnel wall and increase the number of
ferromagnetic artefacts within the osseous tunnel. However,
these artefacts were mild and in no case did they hamper
visualisation of the intra-synovial segment of the neo-liga-
ment.

The polymer of poly-DL-lactic acid isthe main feature of
absorbableinterference screws. During the healing process
of the neo-ligament, a PDLLA screw undergoes biodegra-
dation and is replaced by new bone tissue.

As regards the modalities and timeframe for the degra-
dation of PDLLA screws and bone incorporation of the
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lacompletasostituzione del mezzo di sintesi con nuovo tes-
Suto osseo a5 anni in 28 pazienti [14].

Morgan haeseguito, durante larevisione chirurgicaa2,5
anni dall’intervento, labiopsiaalivello del tunnel e haquan-
tificato nel 75% il decremento del peso molecolare dellavite
elaformazione di osso lamellare [30].

Tali risultati tuttavia dipendono dalla differente compo-
sizione chimica e dal diverso volume della vite utilizzata.

Nel nostro studio nel primo controllo a un anno abbiamo
avuto completa degradazione della vitein 12 casi sui 13
esaminati. In un solo caso la vite era ancora evidente (fig.
3). Il processo di degradazione dellavite prevede un’inizia-
le reazione edematosa intorno ale viti, cui segue la fram-
mentazione dellavite attraverso fenomeni di glicolis efago-
citos elaproduzione di material e gelatinoso con scarsarea-
zione infiammatoria. Alcuni autori hanno descritto alcune
complicanze dopo I’ utilizzo di tali materiali nellasintesi di
fratture[31, 32]; s @éavuto un aumento dellarispostainfiam-
matoria, presenza di aree di osteolisi di tipo cistico intorno
al mezzo di sintesi el’evidenzadl’ analisi istologicadi leu-
cociti edi cellule giganti da corpo estraneo. Tuttavianon &
stata descritta nessun tipo di risposta infiammatoria dopo
I"intervento di ricostruzione del LCA [10, 16, 17, 33].

E stata descritta la comparsa di una cisti tibiale dopo 8
mesi [34] dall’ intervento chirurgico con VIB matali feno-
meni sono stati osservati anche quando erano utilizzati mez-
zi di sintesi metallica [35]. Tuttavia le biopsie eseguite a
distanza dall’ intervento non hanno rilevato nessuna rea-
zione da corpo estraneo e nessun segno di infiammazione
[30, 36].

Nel nostro studio abbiamo riscontrato in 23 casi la pre-
senza di piccole formazioni simil-cistiche nella sede della
vite conseguenti al processo di idrolisi dellavite stessa. Tali
formazioni avevano margini netti, che diventavano piu sfu-
mati nei controlli a maggiore distanza di tempo dall’ inter-
vento, e contenevano un tessuto idratato riferibile al pro-
dotto d'idrolisi dellavite (fig. 2). In 5 casi era presente un
edemaintorno a tunnel osseo e soloin 2 casi, nei controlli
ad un anno, I’ edemaeradi discretaentita (fig. 4). In nessun
caso era presente una sintomatologia clinica o alterazioni
bioumorali di tipo flogistico. Tale segno puo trovare giusti-
ficazione non solo come alterazione flogisticamaanche nel-
la differente reattivita individuale di adattamento alla nuo-
va condizione biomeccanica, a trauma chirurgico, ai feno-
meni riparativi dellaguarigione o a trattamento riabilitati-
vo. Nél nostro studio non abbiamo eseguito una revisione
chirurgicae quindi non abbiamo potuto avere una conferma
istologica all’ assenza di reazione infiammatoria. Nel 20%
dei casi era presente versamento articolare e nel 34% una
sinovite, matali dati sono sovrapponibili aquelli dei pazien-
ti portatori di VIM.

Giadai controlli a un anno abbiamo osservato fenomeni
di sostituzione fibrotica e la comparsadi piccoli depositi di
matrice ossea calcificata all’interno del tessuto di degrada-
zione dellavite con progressiva minore definizione dei mar-
gini della sede dellavite stessa.

Tali aspetti non sembrano avere tempi standard mavaria-
no notevolmente da paziente a paziente (fig. 5).

In tutti i casi abbiamo avuto un ottimo risultato clinico
(33 classe A IKDC e 7 classe B IKDC) che peraltro non &
in correlazione con il grado di degradazione delle viti.

graft, the results have been variable. Lajtai reported MR
structural integrity of the screw 1 month after arthrosco-
py and complete dissolution at 6 months[9, 10]. Fink dem-
onstrated CT screw degradation at 12 months[12] where-
asLajtai demonstrated complete replacement of the screw
with new bone at 5 years in 28 patients [ 14]. Biopsy of
the tunnel was performed by Morgan during surgical review
at 2.5 years postoperatively, showing a 75% decrease in
the molecular weight of the screw and the formation of
lamellar bone [ 30] . However, these results depend on the
different chemical composition and volume of the screws
employed.

Inour study, at 1 year follow-up, we observed complete
degradation of the screw in 12/13 cases. The screw was
still visible in only one case (fig. 3). Degradation of the
screw starts with oedema around the screw, followed by
fragmentation of the screw through hydrolysis, phagocy-
tosis and appearance of a gelatine-like substance with
poor inflammatory response. Some authors have report-
ed complications following the use of these materialsin
fractures[31, 32]; theseincluded inflammatory respons-
es, presence of cyst-like osteolytic areas around the screw
and histological evidence of leukocytes and giant cells
related to a foreign body. However, no inflammatory
response has been reported after ACL reconstruction [ 10,
16, 17, 33].

The appearance of a tibial cyst was observed 8 months
after an operation with absorbableinterference screws[34],
this event has, however, also been reported when metallic
screws were used [ 35] . Follow-up biopsies revealed no for-
eign-body or inflammatory reactions [ 30, 36].

Inour series, small cyst-like formations at the screw site
related to screw hydrolysis were seen in 23 cases. These for-
mations had sharp margins, which tended to blur at in the
follow-up examinations, and contained hydrated tissuerefer-
ableto screw hydrolysis (fig. 2). Oedema around the osseous
tunnel was present in five cases, moderate oedema wasvis-
iblein only two casesat 1 year (fig. 4). No patient had clin-
ical symptoms or signs or biohumoural alterationsindicat-
ing inflammation. I nflammation may be explained by a sub-
jective response to the new biomechanical condition, surgi-
cal trauma, healing process or rehabilitation treatment. In
our study we did not perform a surgical review and there-
fore had no histological confirmation of the absence of inflam:
matory response.

Joint effusion and synovitiswere present in 20% and 34%
of cases, respectively; these data are identical to those of
patients with metallic interference screws.

At the 1-year follow-ups examinations we observed signs
of fibrotic replacement and appearance of small deposits of
calcified bone matrix within the tissue resulting from screw
degradation, and corresponding lower definition of the mar-
gins of the screw site.

These changes tend to devel op within different timeframes
with significant variation among patients (fig. 5).

The clinical outcome, which is not correlated with the
degree of degradation of the screw, was excellent in all
cases (33 casesin group A IKDC and 7 casesin group B
IKDC).
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Conclusioni

L' utilizzo di VIB costituisce un’ dternativavalidaa mate-
riai di sintes metallici.

L assenzadi artefatti permette di eseguire un corretto fol-
low-up postoperatorio con RM che € I’ unica metodica in
grado di visualizzaretutti i tratti del neo-legamento edi for-
nire una valutazione sui processi di guarigione.

LaVIB écomunemente riassorbitaentro un anno elapre-
senza di formazioni di aspetto simil-cistico nellasede della
vite deve essere considerata come unanormal e fase del pro-
cesso di degradazione della vite stessa e non come un’ ate-
razione patologica. 1| completo processo di osteointegra-
zione delle VIB richiede molto tempo e pud non essere ter-
minato a tre anni di distanza dall’ intervento chirurgico.
L' utilizzo delle V1B & pertanto auspicabile poiché consente
alaRM di valutare le ginocchia operate di ricostruzione di
LCA consentendo, in contemporanea con |’ esame clinico,
di monitorare le risposte a programma riabilitativo per il

Conclusions

Bioabsorbabl e interference screws provide a valid alter-
native to metallic screws.

The absence of artefacts allows correct postoperative
follow-up by MR, the only modality able to visualise all
portions of the neo-ligament and eval uate the healing pro-
cess.

Re-absorption of the absorbable interference screw
usually occurs within a year. The presence of cyst-like
formations at the screw site should be regarded as a nor-
mal finding in the degradation process. Full bone incor-
poration of absorbable interference screws requires a
long time and may not be completed within 3 years of sur-
gery. The use of absorbable interference screws is rec-
ommended as it allows MRI evaluation of ACL recon-
structions and assessment of the response to the rehabil -
itation programme aimed at the functional recovery of

recupero funzionale dell’ articolazione.
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