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Riassunto
Introduzione. L’instabilità cronica di caviglia è una patologia frequente dovuta a una lesione dei 
legamenti laterali. L’obiettivo dello studio è valutare, fornendo note della tecnica chirurgica, i risultati 
clinici di un gruppo di pazienti trattati per instabilità cronica con tecnica artroscopica di riparazione 
anatomica all-inside dei legamenti laterali di caviglia.
Metodi. Tra il 2013 e il 2014, 25 pazienti (13 donne e 12 uomini; età media 39 anni, range 15-55) 
sono stati trattati artroscopicamente per instabilità cronica di caviglia. La riparazione del legamento 
peroneo astragalico anteriore è stata eseguita con tecnica all-inside e ancora senza nodo. Il follow-
up finale è stato di 34 mesi (range, 28-43).
Risultati. In tutti i pazienti è stata riscontrata una lesione parziale o completa dei legamenti laterali 
all’inserzione peroneale. Al follow-up finale tutti i pazienti hanno riportato un miglioramento sogget-
tivo dell’instabilità. L’AOFAS è incrementato da una media di 60 preoperatorio a 94 postoperatorio. 
Non sono state riscontrate complicanze maggiori né recidive o reinterventi. 
Conclusioni. La riparazione all-inside del legamento peroneo astragalico anteriore si è dimostrata 
una tecnica sicura ed efficace per il trattamento artroscopico dell’instabilità cronica di caviglia, as-
sociando i vantaggi di una riparazione anatomica a quelli della tecnica artroscopica.

Parole chiave: artroscopia, caviglia, instabilità cronica, riparazione legamentosa, riparazione 
artroscopica, all-inside

Summary
Introduction. Chronic ankle instability is a common problem following an injury of ankle lateral 
ligaments. The aim of our study is to clinically evaluate a group of patients who underwent 
arthroscopic all-inside lateral ligament repair for chronic ankle instability (CAI). In addiction, a 
description of surgical technique is given. 
Methods. Between 2013 and 2014, 25 patients (13 males and 12 females; mean age 39 y/o, 
range 15-55) underwent arthroscopic treatment for chronic ankle instability. Anterior talofibular 
ligament (ATFL) was repaired with arthroscopic all-inside technique and knotless anchor. Mean 
follow-up was 34 months (range, 28-43).
Results. Arthroscopically all patients presented a partial or complete disinsertion of lateral ligaments. 
At final follow-up all patients reported subjective improvement of their ankle instability. The mean 
AOFAS score increased from 60 preoperatively to 94 at final follow-up. Neither major complications 
were observed nor recurrence and reoperations. 
Conclusions. Chronic ankle instability can successfully be treated with arthroscopic all-inside ATFL 
repair. This technique is safe and reliable while combining the advantages of an anatomic repair with 
those of an arthroscopic technique. 
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L’obiettivo di questo lavoro è valutare un gruppo di pazien-
ti sottoposti consecutivamente a riparazione artroscopica 
all-inside del legamento peroneo astragalico anteriore per 
instabilità cronica di caviglia. In particolare sono stati va-
lutati outcome clinico, soddisfazione del paziente e tasso 
di complicanze. 

Metodi
Nel periodo compreso tra il 2013 e il 2014, 25 pazienti 
(25 caviglie, 13 sinistre 12 destre) sono stati trattati per 
instabilità cronica di caviglia con tecnica artroscopica all-
inside. Per una maggior uniformità di valutazione sono 
stati esclusi pazienti sottoposti a procedure chirurgiche 
associate quali il trattamento di lesioni osteocondrali, di 
lesioni croniche del legamento deltoideo e di patologie dei 
tendini peronieri. I pazienti (12 maschi e 13 femmine) ave-
vano un’età media di 39 anni (range, 15-55). Il follow-up 
medio è stato di 34 mesi (range, 28-43) (Tab. I). 
Tutti i pazienti inclusi nello studio riferivano un pregresso 
trauma distorsivo della caviglia e avevano effettuato alme-
no 6 mesi di trattamento conservativo. Inoltre, tutti lamen-
tavano dolore anterolaterale e sensazione d’instabilità con 
limitazione delle attività quotidiane e sportive. All’esame 
obiettivo sono stati esclusi presenza di malallineamenti del 
retropiede e deformità della caviglia e del piede che potes-
sero richiedere gesti chirurgici accessori. Sono stati valu-
tati il dolore alla digitopressione in regione anterolaterale, 
il ROM, il cassetto anteriore e il talar tilt in entrambi i lati.
Radiografie in ortostatismo bilaterali e RMN della caviglia 
affetta sono state richieste in tutti i pazienti. In nessun 
caso le radiografie mostravano evidenze patologiche, allo 
stesso tempo la RMN ha evidenziato in tutti i casi una le-
sione a carico del PAA ma non del PC e dei legamenti del-
la sottoastragalica. I risultati funzionali sono stati registrati 
con score American Orthopedic Foot and Ankle Society 
(AOFAS) prima dell’intervento e al follow-up finale. Inoltre 
sono stati registrati grado di soddisfazione del paziente, 
tasso di recidive e complicanze.

Tecnica chirurgica
L’artroscopia di caviglia è stata eseguita in tutti i casi in 
maniera standardizzata come originariamente descritto da 
Vega et al. 17. Il paziente supino, in anestesia spinale con 
tourniquet alla radice della coscia. L’arto affetto è stato 
posizionato su un reggi-gamba retropopliteo. In questo 
modo è possibile muovere la caviglia in tutti e 3 i piani dello 
spazio. L’artroscopia è stata eseguita con tecnica di dor-
siflessione della caviglia, senza mai usare la trazione, con 
ottica da 4,0 mm - 30° e shaver motorizzato da 3,5  mm. 
Oltre ai portali anteromediale (AM) e anterolaterale (AL) 
standard questa tecnica richiede un portale anterolaterale 

Introduzione
Le distorsioni di caviglia sono uno dei traumi più frequenti 
nella popolazione generale e sportiva. La maggior parte 
di queste avviene in inversione, con lesione a carico dei 
legamenti laterali della caviglia. Il primo legamento inte-
ressato è solitamente il peroneo astragalico anteriore 
(PAA), seguito dal legamento peroneo calcaneare (PC). La 
maggior parte di questi traumi è efficacemente trattata in 
acuto in maniera conservativa con protocollo PRICE (Pro-
tezione, Riposo, Giaccio, Compressione ed Elevazione) e 
riabilitazione funzionale. Tuttavia, circa il 15-20% dei pa-
zienti sviluppa un’instabilità cronica (IC) non rispondente al 
trattamento conservativo, con persistenza di sintomi quali 
dolore anterolaterale, gonfiore post-attività, sensazione di 
debolezza o mancanza di sicurezza nell’appoggio durante 
la deambulazione. In questi casi una stabilizzazione chi-
rurgica dei legamenti laterali è necessaria 1. Il trattamento 
chirurgico può essere di riparazione o ricostruzione dei 
legamenti laterali. La riparazione prevede una sutura del 
residuo legamentoso; nelle ricostruzioni invece, i legamen-
ti laterali sono sostituiti con tendini autologhi o allograft. 
La riparazione anatomica dei legamenti laterali, originaria-
mente descritta da Bröstrom, con l’eventuale rinforzo del 
retinacolo inferiore degli estensori (Bröstrom-Gould) ha di-
mostrato ottimi risultati anche a lungo termine con basso 
rischio di complicanze 2 3.
Poiché tra il 66 e il 93% dei casi trattati chirurgicamente 
per IC concomitano patologie intra-articolari che contribui-
scono alla sintomatologia, è raccomandato, anche in caso 
di riparazione legamentosa con tecnica open, associare il 
tempo artroscopico 4-6. 
All’inizio degli anni ’90 alcuni Autori avevano proposto tec-
niche artroscopiche di riparazione del legamento PAA  7. 
Queste tecniche furono presto abbandonate a causa della 
loro complessità e dell’elevato tasso di complicanze che 
comportavano risultati non superiori rispetto alle tecniche 
open. Nell’ultima decade una nuova ondata di interesse 
ha portato diversi Autori a sviluppare tecniche artroscopi-
che o artroscopico assistite per il trattamento dell’instabi-
lità cronica 8-15. 
Queste sono state recentemente riportate come sicure 
ed efficaci, riportando risultati sovrapponibili alle tecniche 
open in termini di outcome clinici e soddisfazione del pa-
ziente 16. Tuttavia, è stato osservato un tasso di compli-
canze minori quasi raddoppiato  16. Le principali compli-
canze riportate sono lesioni del nervo peroneo superficiale 
(PS) e prominenza dei nodi di sutura 16. 
Nel 2013 Vega et al. hanno proposto una tecnica artro-
scopica di riparazione all-inside dei legamenti laterali utiliz-
zando un’ancora senza nodo 9. Questa tecnica, insieme ai 
vantaggi propri dell’artroscopia, permette di riparare ana-
tomicamente i legamenti laterali della caviglia. 
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Inizialmente è stata sempre eseguita una valutazione dia-
gnostica dell’intera articolazione. Nei casi in cui siano iden-
tificate altre patologie intra articolari come lesioni osteo-
condrali, presenza di osteofiti e corpi liberi, queste devono 
essere trattate prima della riparazione legamentosa. Con 
l’ottica nel portale AM le strutture del lateral gutter sono 
osservate e riconosciute: il peroneo-astragalico anteriore è 
fisiologicamente osservato come un’amaca sul pavimento 
del recesso laterale, in continuità con l’inserzione distale 
del legamento tibiofibulare inferiore. Nell’instabilità cronica 
di caviglia questa anatomia è alterata. Una maggior visua-
lizzazione del lateral gutter con visualizzazione del foot-

accessorio (AAL), eseguito all’altezza del margine anterio-
re del perone a 1-1,5 cm dall’apice del malleolo laterale.
Per la riparazione legamentosa sono stati utilizzati un pas-
satore di sutura (Microsuture lasso curved 70°, Arthrex, 
Naples, FL), una sutura non riassorbibile #0 ad alta resi-
stenza (Fiberwire, Arthrex, Naples, FL) e un’ancora senza 
nodo in PEEK (Pushlock 2,9 mm × 15 mm, Arthrex, Na-
ples, FL). 
L’utilizzo di una cannula (PassPort Button cannula, 
6 mm × 2 cm, Arthrex, Naples, FL, USA) nel portale AL 
permette un passaggio delle suture e degli strumenti più 
agevole, proteggendo inoltre il nervo peroneo superficiale. 

Tabella I. Caratteristiche demografiche e cliniche dei pazienti.

Pz Sesso Età Follow up Lato AOFAS 
pre

AOFAS 
post

Soddisfazione VAS 
pre

VAS 
post

Complicanze

1 F 49 43 Sn 56 85 Molto soddisfatto 9 1

2 M 39 41 Sn 72 92 Molto soddisfatto 3 0

3 F 53 41 Sn 52 100 Molto soddisfatto 8 0

4 M 23 39 Sn 52 100 Soddisfatto 5 0

5 F 24 39 Sn 67 100 Soddisfatto 4 0 Parestesie nervo PS

6 F 37 38 Dx 52 98 Molto soddisfatto 9 0

7 F 40 36 Sn 57 85 Molto soddisfatto 10 2 Ritardo cicatrizzazione 
portale AL

8 F 43 36 Sn 64 100 Soddisfatto 3 0

9 M 48 35 Dx 53 100 Molto soddisfatto 6 0

10 M 55 35 Dx 52 95 Molto soddisfatto 5 0

11 M 30 34 Sn 56 100 Molto soddisfatto 5 0

12 M 43 32 Sn 32 76 Soddisfatto 8 2

13 M 22 32 Dx 77 90 Molto soddisfatto 5 3

14 M 15 32 Dx 44 100 Molto soddisfatto 8 0

15 M 39 32 Sn 70 100 Soddisfatto 7 0

16 F 33 32 Sn 87 100 Molto soddisfatto 8 0

17 F 48 32 Dx 72 100 Molto soddisfatto 5 0

18 F 51 31 Dx 54 78 Soddisfatto 8 3

19 M 21 31 Dx 73 87 Insoddisfatto 3 3

20 M 48 30 Dx 64 90 Molto soddisfatto 6 2

21 F 46 30 Sn 67 90 Soddisfatto 5 1

22 M 39 30 Dx 70 90 Molto soddisfatto 6 0

23 F 46 29 Sn 40 100 Molto soddisfatto 6 0

24 F 45 28 Dx 66 92 Molto soddisfatto 4 0

25 F 43 28 Dx 53 100 Molto soddisfatto 7 0

Media 34 60 94 6 0,9
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all’interno del loop si crea un nodo scorsoio (cappio). Tra-
zionando entrambe le estremità libere il cappio è serrato 
e, entrando in articolazione, afferra saldamente il remnant 
legamentoso (Fig. 3). Ponendo massima cura a non rovi-
nare il remnant legamentoso sottostante e a non aprire la 
capsula articolare, il footprint del legamento PAA è schele-
trizzato con shaver e radiofrequenze (Fig. 4).
Al fine di riprodurre il footprint originale del PAA, l’ancora 
senza nodo è posizionata in corrispondenza dell’inserzio-
ne distale del legamento tibiofibulare inferiore. L’alloggia-
mento per l’ancora è fresato con il drill in direzione antero-
posteriore, parallelo alla parete laterale dell’astragalo e al 
piano plantare (Fig. 5).
Le suture sono caricate sull’ancora senza nodo e questa 
è introdotta in articolazione. Con massima tensione delle 
suture, mantenendo il piede in flessione dorsale ed ever-
sione, l’ancora è impattata all’interno del suo alloggiamen-
to e il PAA è reinserito nel suo footprint originale (Fig. 6).
Un tutore tipo walker è mantenuto per 4 settimane, con 

print peroneale del PAA indica una lesione legamentosa. In 
questi casi, la continuità tra legamento PAA e legamento 
tibio-fibulare inferiore è interrotta (Fig.  1). In presenza di 
lesione del PC è possibile visualizzare per intero l’apice 
malleolare e, talvolta, i tendini peronieri. Mantenendo l’ot-
tica nel portale AM e utilizzando il portale AL come portale 
di lavoro si procede alla riparazione legamentosa. Con il 
microsuture passer il legamento è attraversato da laterale 
verso il centro dell’articolazione (mediale), quindi il loop di 
Nitinol è spinto in articolazione e passato con una pinza ad 
anelli nel portale anterolaterale accessorio (Fig. 2).
Una sutura #0 raddoppiata ad alta resistenza (Fiberwire, 
Arthrex, Naples, FL) è caricata nel loop di Nitinol. Recu-
perando quest’ultimo dal portale AL, la sutura attraversa 
il PAA. Il fiberwire decorre ora dal portale AAL al portale 
AL passando attraverso il PAA. Con una pinza ad anelli 
le estremità libere del fiberwire sono passate dal portale 
AAL al portale AL. Il loop e le 2 estremità libere sono tutte 
nel portale AL, passando una delle due estremità libere 

Figura 1. A) Visione anatomica dei legamenti laterali di caviglia, il tibiofibulare inferiore (1) e il peroneo astragalico anteriore (2) sono in con-
tinuità. B) Visione artroscopica del lateral gutter con presenza di legamenti integri. Il peroneo astragalico anteriore appare come un’amaca 
sul pavimento del recesso laterale (2). C) Visione artroscopica del lateral gutter con presenza di lesione dei legamenti laterali: il recesso 
laterale è aumentato con visualizzazione del footprint peroneale del PAA.
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carico progressivo concesso a partire dalla seconda set-
timana. Dopo la rimozione del tutore è iniziato un proto-
collo riabilitativo finalizzato al recupero del ROM, del tono 
muscolare e della propriocezione. Movimenti d’inversione 
ed eversione sono evitati per le prime 6 settimane post-
operatorie. Un ritorno graduale a sport non di contatto è 
concesso dopo 8 settimane e dopo 12 settimane a sport 
di contatto.

Risultati
Venticinque pazienti (25 caviglie) affetti da instabilità croni-
ca di caviglia sono stati sottoposti a riparazione artrosco-

Figura 2. Il legamento è penetrato da laterale verso il centro dell’articolazione con il microsuture passer. Il loop di Nitinol è spinto in artico-
lazione e passato con una pinza ad anelli nel portale anterolaterale accessorio.

Figura 3. Una sutura raddoppiata è caricata nel loop di Nitinol e recuperata dal portale AL. La sutura decorre dal portale AAL al portale AL 
passando attraverso il PAA. Con una pinza ad anelli le estremità libere del fiberwire sono passate dal portale AAL al portale AL. Una volta che 
il loop e le 2 estremità libere sono tutte nel portale AL, passando una delle due estremità libere all’interno del loop si crea un nodo scorsoio 
(cappio) che, trazionando entrambe le estremità libere viene serrato afferrando saldamente il remnant legamentoso.

Figura 4. Il footprint originario del legamento PAA è scheletrizzato 
con lo shaver.
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Figura 5. Preparazione dell’alloggiamento dell’ancora. A) Il Drill è mantenuto in direzione antero-posteriore, parallelo alla parete laterale 
dell’astragalo e al piano plantare. B-C) L’ancora è posizionata in corrispondenza dell’inserzione distale del legamento tibiofibulare inferiore, 
appena prossimale al footprint del peroneo astragalico anteriore.

Figura 6. Le suture sono caricate sull’ancora senza nodo e questa è introdotta in articolazione. Con massima tensione delle suture, mante-
nendo il piede in flessione dorsale ed eversione, l’ancora è impattata all’interno del suo alloggiamento e il PAA è reinserito nel suo footprint 
originale.
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descritto il fascio superiore del PAA come un legamento 
intra-articolare mentre il fascio inferiore del PAA e il PC, 
strettamente connessi da fibre arciformi in un unico com-
plesso fibulotalocalcaneare, siano extra-articolari  20. Du-
rante i traumi in inversione-plantarflessione il primo a lesio-
narsi è il fascio superiore, successivamente anche quello 
inferiore e il PC. La lesione avviene abitualmente all’origine 
malleolare poiché l’inserzione talare è caratterizzata da 
una densità ossea maggiore e da un rinforzo fibrocartilagi-
neo che dissipa le forze sull’entesi talare 21. 
L’origine malleolare del fascio superiore del PAA è in con-
tinuità diretta con l’inserzione distale del fascicolo tibio-
fibulare inferiore: questa continuità, ben identificabile ar-
troscopicamente, fa sì che il tibiofibulare inferiore sia un 
repere importante per l’identificazione artroscopica del 
PAA. Nell’instabilità cronica di caviglia l’anatomia del gut-
ter laterale è alterata; la lesione legamentosa determina 
una perdita di continuità tra legamento PAA e legamen-
to tibio-fibulare inferiore con una maggior visualizzazione 
del lateral gutter e del footprint malleolare. In presenza di 
lesione del PC è possibile visualizzare per intero l’apice 
malleolare e, talvolta, i tendini peronieri.
Il trattamento chirurgico dell’IC si divide in riparazione o 
ricostruzione dei legamenti laterali  22. La riparazione, ori-
ginariamente descritta da Broström, prevede una sutura 
del residuo legamentoso 2. Nelle ricostruzioni invece, i le-
gamenti laterali sono sostituiti con tendini autologhi o al-
lograft. A seconda del posizionamento del graft vengono 
distinte ricostruzioni anatomiche e ricostruzioni non anato-
miche, tra le quali sono incluse le tenodesi. Nella maggior 
parte dei pazienti affetti da IC la riparazione anatomica dei 
legamenti laterali è la scelta di riferimento 22. Questa tec-
nica ha dimostrato ottimi risultati anche a lungo termine 
con basso rischio di complicanze quali rigidità, recidive e 
alterazioni biomeccaniche 23 24. 
Diversi lavori hanno dimostrato come dal 66 al 93% del-
le caviglie affette da instabilità cronica siano presenti altre 
patologie intra articolari, quali lesioni osteocondrali, corpi 
liberi, impingement e osteofiti, che concorrono significati-
vamente alla sintomatologia; per questo è raccomandato 
eseguire un’artroscopia anche nei casi di stabilizzazione 
con tecnica open 4 5 25-27. Negli ultimi anni una più amplia 
comprensione della patologia associata a un rinnovato in-
teresse per l’artroscopia di caviglia ha portato a una rapida 
evoluzione di tecniche completamente artroscopiche o ar-
troscopico assistite per il trattamento dell’instabilità. 
Recentemente è stato evidenziato come queste tecni-
che riportino risultati eccellenti e sovrapponibili alle tecni-
che open in termini di outcome clinici e soddisfazione del 
paziente  16. Tuttavia un’incidenza media di complicanze 
pressoché raddoppiata, circa il 15% rispetto all’8% del-
le tecniche open, è ancora presente. Le complicanze più 

pica all-inside del legamento peroneo astragalico anteriore 
con ancora senza nodo. Durante l’artroscopia tutti hanno 
mostrato una lesione evidente, parziale o completa, del 
complesso legamentoso laterale della caviglia. 
Al follow-up finale nessun paziente riferiva sensazione re-
sidua d’instabilità. All’esame obiettivo i test clinici, casset-
to anteriore e talar tilt sono risultati negativi in 23 su 25 
pazienti. In 2 pazienti di sesso femminile con iperlassità 
persisteva un cassetto anteriore positivo, presente tuttavia 
anche sull’arto controlaterale e con sensazione soggettiva 
di stabilità. 
Tutti i pazienti sono tornati alle attività quotidiane e alle 
attività sportive senza limitazioni. Come risultato della ripa-
razione legamentosa, in 7 casi all’esame obiettivo è stato 
osservato rispetto al controlaterale una lieve diminuzione 
del ROM. Di questi, 5 casi presentavano una riduzione 
della flessione plantare inferiore ai 10° e in 2 casi della fles-
sione dorsale inferiore ai 5°. In tutti questi 7 casi la minor 
mobilità è risultata asintomatica. 
L’AOFAS score è incrementato da una media di 60/100 
(range, 32-87) preoperatorio a una media di 94/100 (ran-
ge, 76-100) al follow-up finale. Il VAS alla digitopressione 
in zona anterolaterale è diminuito da una media di 6 (ran-
ge, 3-9) preoperatorio a 0,9 (range, 0-3) al follow-up finale. 
Ventiquattro pazienti si sono detti molto soddisfatti (17) o 
soddisfatti (7) dell’intervento, uno insoddisfatto.
Nessun paziente ha riportato complicanze maggiori o ha 
necessitato di chirurgia di revisione. Due pazienti hanno 
lamentato complicanze minori: in un caso si è verificata 
una neurite transitoria del nervo peroneo superficiale, ri-
solta in 3 mesi; in 1 caso un ritardo di cicatrizzazione del 
portale anterolaterale (Tab. I). 

Discussione
A seguito di uno o più episodi distorsivi con lesione dei 
legamenti laterali della caviglia, circa il 15-20% dei pazienti 
può sviluppare un’instabilità cronica. I sintomi più comu-
nemente lamentati sono dolore anterolaterale, gonfiore 
post-attività, sensazione di debolezza e mancanza di fidu-
cia 1. Nei pazienti che continuino a lamentare sintomatolo-
gia dopo trattamento conservativo è indicata una stabiliz-
zazione chirurgica 1. 
Il PAA è il legamento della caviglia più frequentemente le-
sionato durante i traumi distorsivi. Nel 60-70% delle insta-
bilità laterali è presente una lesione isolata del PAA, nel 
restante 30% una lesione combinata del PAA e del PC 2. 
Il PAA è un legamento nastriforme, in stretto contatto con 
la capsula articolare che origina dal malleolo peroneale 
e si inserisce sul corpo dell’astragalo avvolgendolo  18. È 
generalmente composto da due fasci: uno superiore e 
uno inferiore 19. Recentemente uno studio anatomico ha 
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ra. Di contro, la riparazione all-inside è una tecnica com-
plessa che richiede una buona conoscenza dell’anatomia 
artroscopica della caviglia e determinate capacità artro-
scopiche che la rendono non consigliata ad artroscopisti 
inesperti. 
Limite di questo studio è la mancanza di un gruppo con-
trollo trattato con tecnica open per instabilità cronica di 
caviglia. Tuttavia, studi precedenti hanno rivelato come le 
tecniche artroscopiche o artroscopiche assistite di ripa-
razione laterale dei legamenti di caviglia riportino risultati 
sovrapponibili alle tecniche open. L’artroscopia inoltre ha 
una minor invasività con vantaggi in termini di morbidità, di 
miglior comprensione della patologia, di identificazione e 
trattamento di eventuali patologie associate. 
L’utilizzo dell’AOFAS score è di per sé un limite non es-
sendo questo score validato e di controversa affidabilità 
nella valutazione dell’instabilità di caviglia  31. L’utilizzo di 
uno score clinico specifico per l’IC avrebbe aumentato la 
validità dello studio. Tuttavia l’utilizzo dell’AOFAS, essendo 
ancora lo score più utilizzato, permette un facile confronto 
con altri studi. In conclusione, la tecnica all-inside di ripa-
razione dei legamenti laterali permette di trattare l’instabi-
lità cronica di caviglia in maniera efficace e sicura. Questa 
tecnica, in caso di lesione parziale o completa permette 
una riparazione anatomica del peroneo astragalico asso-
ciando i vantaggi dell’artroscopia. Minimizza inoltre i rischi 
di complicanze legati al passaggio percutaneo di fili di su-
tura e, utilizzando un’ancora senza nodo, di prominenza 
dei nodi di sutura. 
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