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RIASSUNTO

Le fratture del femore in pazienti portatori di protesi d’anca costituiscono un’entita
difficile datrattare. Il loro inquadramento & di fondamental e importanza per indicar-
ne il trattamento piu corretto. Vengono esaminate 29 fratture periprotesiche del
femore in altrettanti pazienti e vengono riportati i risultati del loro trattamento.
L' indicazione scaturisce dall’ adeguata classificazione della lesione ed € nella quasi
totalita dei casi chirurgica. Secondo gli autori il miglior trattamento & rappresentato
dallariduzione la pit anatomica possibile e dall’ osteosintesi con placche e viti o cer-
chiaggi, in vista di un’eventuae futura revisione della protesi.

Parole chiave: fratture del femore, fratture periprotesiche, protesi d’ anca

SUMMARY

Periprosthetic fractures of the femur are challenging entities for the orthopaedic sur-
geon. These fractures require an accurate classification, with the goal of assisting the
surgeon in selection of appropriate intervention. The present article addresses the
treatment and results of 29 fractures of the femur in association with ipsilateral hip
arthroplasty. An adequate classification system allows the right treatment choice, that
is aimost always surgical. In the authors experience, the best treatment option is
represented by anatomic reduction associated with osteosynthesis by means of pla-
tes and screws or cerclages, in view of possible future revision surgery of the pro-
sthesis.

Key words: fracture of the femur, periprosthetic fracture, hip arthroplasty

INTRODUZIONE

Le fratture del femore associate a protesi dell’anca sono diventate di osservazione
pit comune negli ultimi anni. 1| numero di pazienti che si sottopone ad intervento di
protesi totale o parziale dell’ anca per coxartrosi, coxartrite o frattura del collo femo-
rale € in continua crescita a causa dell’ aumento della longevita della popolazione e
per I'alargamento delle indicazioni chirurgiche 3. Per questi motivi la classifica
zione, laprevenzione eil trattamento delle fratture periprotesi che rivestono oggi fon-
damental e importanza per il chirurgo ortopedico.

L’incidenza delle fratture periprotesiche € stimata essere prossima a 2,5% #8. Sono
fattori di rischio preoperatori |’ eta avanzata, I’ artrite reumatoide, le malattie metabo-
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liche dell’ osso, il morbo di Paget, |e deformita complesse
del femore, le artroprotesi non cementate e gli interventi di
revisione per falimenti di artroprotesi dell’anca’. Per le
revisioni protesiche i fattori di rischio postoperatori corri-
spondono a punti di concentrazione di stress creati dai
fori del trapano o dellafresa durante I’ intervento, necessa:
ri per creare finestre ossee o per distaccareil trocantere per
rimuovere la protesi 8.

Le classificazioni usate fino a pochi anni fa non descrive-
vano adeguatamente tutte le fratture
periprotesiche che € possibile osser-

femminile, in accordo con la maggiore frequenzadi sosti-
tuzione protesica dell’anca nelle donne. L' etd media a
momento della frattura & stata 76 anni. Tutti i pazienti
eccetto due (D.G. e C.P) avevano subito in precedenza un
solo intervento protesico all’anca dal lato interessato
dallafrattura femorale attuale.

Lefratture che si sono presentate alla nostra osservazione
rappresentano tutti i tipi descritti da Beals e Tower !, con
una netta prevalenza del Tipo Il (10 casi — 34,48%, Fig.

vare %13, Nel 1996 Beals e Tower
hanno elaborato un nuovo sistema di

classificazione !, che & tuttoraquello | PO Aspetio

Tab. 1. Classificazione di Beals e Tower 2.

Caratteristiche

piu utilizzato (Tab. I). | :
Il trattamento di questo tipo di frattu- I
re oltre che difficile puo essere molto F
vario: sebbene s trovino in letteratu- |.
ra diversi metodi raccomandati, non
Vi € un accordo definitivo su quello | 4
migliore da utilizzare. In effetti, non =
puo esistere un trattamento univoco H’
per unatipologia cosi varia di frattu- |
re 14, che per di piu intervengono su
un tessuto osseo dalla consistenza

molto variabile. A e

Jp——

MATERIALI E METODI

Nel periodo compreso tra dicembre
1992 e maggio 2002 abbiamo osser- s .
vato e trattato 29 fratture periprotesi- ?
che del femore in altrettanti pazienti, |
che erano stati sottoposti in prece- |
denza ad intervento di protesi del-
I’anca omolaterale. Le fratture veri-
ficates durante I'impianto di artro-
protesi sono state escluse dal presen-
te studio. e ¥
Ogni paziente € stato considerato in r
base a: sesso, eta, tipo di protesi pre-

cedentemente impiantata, tempo
intercorso tra primo impianto prote-
sico e frattura, tipo di frattura, fatto-
ri di rischio presenti a momento |
dellafrattura (Tab. I1).

Il sesso piul colpito € risultato quello

« Frattura a livello della regione trocanterica, generalmente
rappresentata da avulsione del piccolo o del gran trocantere.

« |l trattamento segue i criteri standard. Fratture composte:
cerchiaggi. Fratture scomposte: riduzione-osteosintesi.

« Frattura a livello della diafisi femorale, che non si estende
all’estremita distale dello stelo protesico.

 Limpianto & generalmente stabile.

« E possibile il trattamento conservativo. Nei casi con diastasi
importante: riduzione-osteosintesi interframmentaria.

« Frattura interessante I'estremita distale della protesi, ma che
non si propaga prossimalmente.

« Distruzione dell'interfaccia protesi/osso inferiore al 25%.
L'impianto & generalmente stabile.

* Riduzione-osteosintesi con molteplici soluzioni: placche
con viti, cerchiaggi, placche con trapianti ossei

« Frattura interessante la regione dell’estremita distale dello
stelo con estensione prossimale.

* Distruzione dell'interfaccia protesi/osso superiore al 25%.
Frattura complessa associata a mobilizzazione dello stelo.

* Riduzione-osteosintesi della frattura e revisione dello stelo
protesico. Generalmente sono necessari I'impiego di uno
stelo protesico lungo e cementato o di trapianti ossei.

« Frattura a livello della regione sovracondilica del femore.
Associata spesso a protesi con stelo lungo.

« \Valutare attentamente la stabilita dell'impianto e la qualita
dell"osso circostante.

* Riduzione-osteosintesi con cerchiaggi, associata a trapianto osseo.

« Frattura della regione sovracondilica del femore, lontana
dall’estremita della protesi
« Trattamento chirurgico standard.
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Tab. II. Casistica.

Sesso Eta Tipo di Protesi* Tempo dal Tipo di Frattura® Fattori di Rischio
Primo impianto

B.A. F 78 Tot/Dir/C 1 mese | Ipertensione arteriosa

B.G. M 78 Tot/Aut/C 20 anni I //

B.M. F 79 Parz/Aut/C 3 anni Il Escara infetta calcagno omolaterale.
Vasculopatia cerebrale. Terapia con
dicumarolico

CG. M 83 Tot/Dir/C 4 anni l-A Piastrinopenia autoimmune. Atassia
cerebellare. Diabete steroideo.
Cardiomiopatia con valvulopatia
degenerativa.

C.l. F 72 Tot/Dir/C 16 anni 11I-B Ipertensione arteriosa

CP. F 67 Tot/Dir/SL//NC 3 anni - //

D.A. M 72 Tot/Dir/NC 6 anni -8 //

DE. F 62 Tot/Dir/NC 2 anni 1I-B M. di Parkinson complicato.
Deterioramento mentale

DE F 72 Tot/Dir/NC/Ha 10 giorni I1I-B Carcinoma mammario

D.G. M 65 Tot/Dir/NC 9 anni Il Valvulopatia aortica. Cardiomiopatia
dilatativa. Epatopatia cronica
HCV-correlata. Trapianto renale
20 anni prima

D.M. F 85 Parz/Aut/C 10 anni -8 //

DR. F 72 Tot/Dir/C 10 anni I1I-B Cardiomiopatia dilatativa

FB. M 87 Tot/Dir/C 16 anni -8 //

El F 100 Parz/Aut/C 3 mesi [1I-A Valvulopatia mitro-aortica

GA. F 68 Tot/An/NC/Ha 11 mesi 111-B //

M.C. F 88 Parz/Cur/C 26 anni I //

M.G. F 63 Tot/An/NC/Ha 6 anni ] Polimiosite

M.T. F i Tot/Aut/C 5 anni v M. di Parkinson. Demenza senile.
Fibrillo-flutter atriale.

Esiti di TVP arto inferiore omolaterale

N.C. F 75 Tot/Dir/C 6 anni I //

PP F 66 Parz/Aut/C 1 anno [I-A Demenza senile. BPCO.
Cardiomiopatia dilatativa

PG. F 81 Tot/Dir/NC 7 anni I1-A //

RA. F 83 Parz/Aut/C 3 mesi 11I-B Fibrillazione atriale. Cardiomiopatia
dilatativa. Valvulopatia mitro-aortica.
Esiti di ictus cerebrale.
Broncopolmonite acuta

R.C. F 83 Tot/Aut/C 8 mesi 11I-B Ipertensione arteriosa

R.L. F 62 Tot/An/NC/Ha 5 anni 11I-B //

RM. F 89 Parz/Aut/C 3 mesi Il Demenza senile. Frattura iatrogena
periprotesica Tipo | nel corso
dell’intervento primario, trattata con
cerchiaggio

SE. F 73 Tot/Dir/NC 6 anni Il Cardiopatia ischemica. Esiti di ictus
cerebrale. Linfoma trattato con
chemioterapia 10 anni prima

TC. F 79 Parz/Aut/C 4 mesi Il Carcinoma renale

TE. F 66 Tot/Dir/NC 2 anni Il Ipertensione arteriosa

VI, F 70 Tot/Dir/NC 5 anni Il Ipertiroidismo

* Tot: totale — Parz: parziale — An: anatomica — Aut: autobloccante — Cur: curva — Dir: diritta — C: cementata — NC: non cementata — Ha: rivestita con idrossiapatite — SL: stelo lungo

$ Classificazione di Beals e Tower?,
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1) edel Tipo I11-B (11 casi — 37,93%, Fig. 2). Esse si sono
verificate ad una distanza dall’ intervento primario di pro-
tes dell’anca ampiamente variabile: da 10 giorni a 26
anni.

Sono state valutate protesi totali (n = 21) e parzidi (n =
8), cementate (n = 17) e non cementate (n = 12), con
diversi design dello stelo (anatomico, n = 3; autobloccan-
te, n = 10; diritto, n = 15; stelo lungo darevisione, n = 1),
con (n = 4) e senzarivestimento di idrossiapatite (n = 25).
Abbiamo adottato tecniche di trattamento ampiamente

diversificate e spesso associate tra loro: trattamento con-
servativo in 2 casi (6,90%), cerchiaggi con fascette o cavi
metallici in 7 casi (24,14%), placche e viti o cerchiaggi in
10 cas (34,48%), placca Mennen in 6 casi (20,69%),
revisione e cementazione dello stelo protesico in 3 casi
(10,34%), revisione con stelo lungo non cementato in 1
caso (3,45%) (Tab. 11).

Tutti i pazienti (eccetto R.A.) sono stati mobilizzati entro
le 48 ore dall’intervento, sedendo in poltrona e iniziando
il trattamento riabilitativo: mobilizzazione segmentaria

Tab. I11. Tecniche di trattamento.
Tipo di protesi*  Tipo di frattura® Tipo di trattamento

B.A. Tot/Dir/C | Revisione con stelo autobloccante cementato

B.G. Tot/Aut/C Il Doppia placca AO (viti distali e prossimali) + 2 cerchiaggi

B.M. Parz/Aut/C I Placca AQ + viti distali + cerchiaggi prossimali

CG. Tot/Dir/C [1-A Cerchiaggi

C.l. Tot/Dir/C 11I-B Placca Mennen

GIP Tot/Dir/SL/NC Il-C Trattamento incruento (apparecchio gessato femoro-podalico)

DA. Tot/Dir/NC I1I-B Cerchiaggi

DE Tot/Dir/NC 1I-B Placca Mennen

DE Tot/Dir/NC/Ha 1I-B Revisione stelo. Reinfissione stelo diritto rivestito con idrossiapatite +
cementazione + 2 cerchiaggi

D.G. Tot/Dir/NC Il Placca AO + placca e cerchiaggi Dall-Miles

D.M. Parz/Aut/C 1I-B Revisione con stelo lungo non cementato + cerchiaggio

DR. Tot/Dir/C l1l-B Placca AQ + viti distali e prossimali

FB. Tot/Dir/C I1I-B Placca AO + viti distali + 4 cerchiaggi prossimali

. Parz/Aut/C lI-A Placca Mennen

GA. Tot/An/NC/Ha I1I-B Doppia placca AO + viti distali + 2 cerchiaggi prossimali

M.C. Parz/Cur/C Il Placca Mennen

M.G. Tot/An/NC/Ha I Cerchiaggi

M.T. Tot/Aut/C v Placca AO + viti distali + cerchiaggi prossimali

N.C. Tot/Dir/C I Placca Mennen

PG. Parz/Aut/C [1-A Doppia placca AO + viti distali e prossimali + 3 cerchiaggi

PP Tot/Dir/NC 11I-A Trattamento incruento (Stivaletto gessato intrarotante)

RA. Parz/Aut/C 11l-B Placca Mennen

R.C. Tot/Aut/C 1I-B Placca AQ + viti distali + cerchiaggi prossimali

R.L. Tot/An/NC/Ha 11I-B Revisione con stelo autobloccante cementato +
1 vite interframmentaria + 1 cerchiaggio

RM. Parz/Aut/C v Cerchiaggi + cemento apatitico

SE. Tot/Dir/NC Il Cerchiaggi

TC. Parz/Aut/C Il Doppia placca AO + viti distali e prossimali

TE. Tot/Dir/NC I Cerchiaggi

VI, Tot/Dir/NC Il Cerchiaggi

* Tot: totale — Parz: parziale — An: anatomica — Aut: autobloccante — Cur: curva — Dir: diritta — C: cementata — NC: non cementata — Ha: rivestita con idrossiapatite — SL: stelo lungo

$ Classificazione di Beals e Tower?.
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assigtita dell’arto inferiore, verticalizzazione, deambula
zione con due stampellein carico sfiorante per i primi due
mes postoperatori, carico progressivo e raggiungimento
del carico totale a consolidazione radiografica avvenuta.

RISULTATI

Abbiamo volutamente tralasciato le valutazioni mediante
complessi punteggi funzionali, dato che non disponeva

L. Del Sasso et al.

mo di paragonabili valutazioni precedenti a verificarsi
dellafrattura. Ci € sembrato piu utile prendere semplice-
mente in considerazione il ripristino dell’ autonomia pre-
cedente all’evento traumatico (verificata anamnestica
mente) ed il grado di soddisfazione del paziente.

Non é stato possibile valutare 7 pazienti (24,14%). Dd
punto di vista funzionale abbiamo ottenuto un risultato
soddisfacente in 17 casi (58,62%) e non soddisfacente in
5 casi (17,24%). Soggettivamente i pazienti s sono
dichiarati soddisfatti in 16 casi (55,17%) e non soddisfat-

Tab. IV. Risultati funzionali.
Soddisfacente Insoddisfacente Non valutabile Osservazioni
B.A. + Non rintracciabile
B.G. +
B.M. + Non rintracciabile
C.C. +
C.l. +
CP +
DA +
D.E + Progressivo decadimento mentale.
D.F
D.G.
D.M. + Progressivo decadimento mentale
DR. +
FB. +
Fl. +
GA +
M.C. + Non rintracciabile
M.G. +
M.T. +
N.C. +
PG. + Exitus 3 anni postop.
(Metastasi diffuse da Ca mammario)
PP + Exitus 15 giorni postop.
(Scompenso cardio-circolatorio)
RA. + Exitus intraoperatorio
(Embolia polmonare massiva)
R.C. +
R.L. +
RM. + Decadimento senile
SE +
TC. + Exitus 6 mesi postop. (Ca renale)
TE. +
VI + Non rintracciabile
Totale 17 5 7
% 58,62 17,24 24,14
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ti in 6 casi (20,69%). Dato che il giudizio soggettivo del
paziente riflette in pratica il ripristino dell’autonomia
raggiunta precedentemente ala frattura, abbiamo riporta-
to soltanto i risultati funzionali (Tab. IV).

Abbiamo invece tratto da Tower e Beals® i criteri per
valutarei risultati dal punto di vistaclinico e radiografico
(Tab. V). Dal punto di vista clinico-radiografico abbiamo
cosl registrato 8 risultati eccellenti (27,59%), 11 buoni
(37,93%) e 3 scars (10,34%) (Tab. VI).

Il follow-up minimo & stato di 4 mesi (massimo 10 anni).
Il tempo medio necessario alla consolidazione della frat-
tura é stato di 5 mesi (min. 3-max. 6 mesi).

Tab. V. Esito del trattamento secondo Tower e Beals *°.

Esito Protesi Frattura

Consolidata

Deformita minima
Accorciamento nullo
Consolidata

Deformita modesta
Accorciamento modesto
Non consolidata
Infezione

Nuova frattura
Deformita grave
Accorciamento marcato

Eccellente Stabile e

Buono Stabile 0
Migrazione distale

Scarso Mobilizzata 0

Tab. VI. Risultati clinico-radiografici *°.
Eccellente Buono Scarso Non valutabile Osservazioni
B.A. + Non rintracciabile
B.G. +
B.M. + Non rintracciabile
CG. +
C.l. +
CP +
DA. +
DE. + Progressivo decadimento mentale
DE +
D.G. +
D.M. + Progressivo decadimento mentale
D.R. +
FB. +
El. +
GA. +
M.C. + Non rintracciabile
M.G. +
M.T. +
N.C. +
PG. + Exitus 3 anni postop.
(Metastasi diffuse da Ca mammario)
PP + Exitus 15 giorni postop.
(Scompenso cardio-circolatorio)
RA. + Exitus intraoperatorio
(Embolia polmonare massiva)
R.C. +
R.L. +
R.M. + Decadimento senile
SIE +
T.C. + Exitus 6 mesi postop.
(Cachessia neoplastica da Ca renale)
TE. +
VL. + Non rintracciabile
Totale 8 11 g 7
% 27,59 37,93 10,34 24,14
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DISCUSSIONE

Sono pochi i chirurghi in possesso di una vasta espe-
rienza nell’ ambito delle fratture periprotesiche, mala
frequenza di queste ultime € in continuo aumento 45,
Esse possono presentarsi con un’incidenza di poco
inferiore all’ 1% sull’arco della vita di ogni impianto
protesico d'anca 5, quindi siamo tutti chiamati a

L. Del Sasso et al.

rispondere adeguatamente a questa evenienza, che
talvolta rappresenta una vera sfida terapeutica. 11 loro
trattamento pud avvalersi di una grande varieta di
tecniche e I’esperienza ci ha convinto che esso va
adattato di volta in volta al tipo di frattura e alle
caratteristiche di stabilita o instabilita dell’impianto
protesico ¥ 5. Da questo punto di vista puo aiutare
molto I'adozione di una classificazione dettagliata,

Fig. 1. SE., frattura periprotesica Tipo II.

Fig. 2. D.R,, frattura periprotesica Tipo IlI-B.
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rispondente a finalitd non solo tassonomiche, bensi anche
terapeutiche e prognostiche. A questo scopo i criteri pro-
posti da Tower e Beals?® ci sembrano attualmente quelli
in grado di fornire le migliori linee-guida.

L'intervallo di tempo intercorso tra |’ impianto della pro-
tesi d'anca e la frattura periprotesica femorale € un dato
interessante, poiché é correlato a tipo di interfaccia pro-
tesi/osso. La preparazione del femore imposta dagli steli
che sfruttano I'ingrowth dell’ 0sso pare predisporre molto

alla frattura precoce a causa di difetti corticali ®. Gli steli
cementati dimostrano una probabilitadi frattura piu tardi-
va, quando compaiono i difetti osteolitici endostali. S
notano spesso fratture in corrispondenza dei punti di con-
centrazione di stress meccanicoe.

La serie del pazienti che abbiamo trattato non € delle piu
estese in letteratura, ma € gia sufficientemente ampia per
consentirci alcune considerazioni sul tipo di trattamento
da adottare e sui risultati che da esso possiamo attenderci.

Fig. 3.

M.G., frattura Tipo Il trattata con soli cerchiaggi, controllo radiografico a 4 mesi post-
operatori. Risultato funzionale soddisfacente e clinico-radiografico buono.

radiografico buono.

Fig. 4. DR, frattura Tipo III-B trattata con placca AO, viti distali e cerchiaggi prossimali.
Radiografia di controllo postoperatorio. Risultato funzionale soddisfacente e clinico-

64



Il trattamento incruento € indicato soltanto per le fratture
del tipo |, cioe per quelle fratture che non sono associate
a mobilizzazione della protesi, oppure per le fratture del
Tipo Il e lll nel pazienti piu compromessi dal punto di
vista delle condizioni generali e della perdita di autono-
mia, cioé per i pazienti che non sopporterebbero un inter-
vento chirurgico con perdita di sangue e che sono gia
limitati ad unavitatraletto e poltrona, per i quali la mobi-
lizzazione della protesi non pud piu rappresentare un
aggravamento funzionale 1 %5, Bisogna per0 considerare
che le fratture in corrispondenza dell’ apice dello stelo di
unaprotesi standard (Tipo I11-A e ll1-B) sono le piu diffi-
cili dacontrollare con il metodo conservativo. Le fratture
a livello della regione sovracondilica del femore (Tipo
I11-C elV), nei pressi dell’ apice di uno stelo lungo o lon-
tane dall’apice di uno stelo standard, spesso sono solo
minimamente scomposte e producono minori complican-
ze se trattate incruentemente °.

Il trattamento con stelo da revisione € indicato nelle frat-
ture periprotesiche associate ad uno stelo mobilizzato o
che hanno prodotto un’importante distruzione dell’ inter-
faccia protesi/osso 0 cemento/osso '°; questo aspetto e
tipico delle fratture del Tipo 111-B, nelle quali anche se il
trattamento puo portare a consolidazione la frattura, non

L. Del Sasso et al.

€ perd in grado di scongiurare la progressiva mobilizza-
zione della protesi. | pareri non sono tuttora univoci su
guesta indicazione e noi, di fronte ad uno stelo stabile,
abbiamo finora sempre optato per I’ osteosintesi, cercando
di ricostruire adeguatamente |’ area fratturata in vista di
un’eventuale revisione futura. Abbiamo invece eseguito
in tre casi la revisione di atrettanti steli non cementati,
che non davano garanzie di stabilita futura, mediante
sostituzione con stelo cementato standard associato ad
osteosintesi. In un solo caso di evidente mobilizzazionein
una frattura Tipo I11-B abbiamo effettuato la revisione
con stelo lungo non cementato.

La riduzione e osteosintes interna rappresenta il tratta-
mento di scelta di molti chirurghi 27-22 per le fratture del
Tipo Il elll, che sono le pit frequenti. Cio € vero in par-
ticolare nel caso di impianti protesici estesamente
osteointegrati, difficili darimuovere o che richiederebbe-
ro estese osteotomie del femore prossimale per la loro
rimozione. La riduzione-osteosintesi & senz’altro preferi-
bile ala revisione nei pazienti anziani o in condizioni
generali instabili . Anche nella nostra serie € stato que-
sto il tipo di trattamento di gran lunga piu praticato e i
risultati ottenuti sembrano darci ragione della scelta. Per
le fratture del Tipo 1, intrinsecamente abbastanza stabili,
sono sufficienti i cerchiaggi da soli (Fig. 3). Le fratture
della regione sovracondilica del femore possono essere
sintetizzate con placca se s presentano come lesioni
instabili datrauma ad alta energia o nel caso di fallimen-
to del trattamento conservativo®. Le restanti fratture del
Tipo Ill s giovano delle tecniche con placche standard
(AO) o placche dedicate (Dall-Miles) associate a viti o
cerchiaggi (Fig. 4) o ancoracon placche speciali, come ad
esempio la Mennen (Fig. 5). Il punto cruciae dell’ osteo-
sintesi con placche risiede nella riduzione della frattura,
che deve essere la pit anatomica possibile per consentire
la corretta aderenza della placca all’ 0sso: cio serve a pre-
venireil verificars di unanuova fratturatrail bordo late-
rae della placca e lo stelo protesico??, ma anche a creare
le migliori condizioni per un’eventuale futura revisione
della protesi. La placca Mennen, che pud entusiasmare
per lasemplicitateoricadellasua applicazione?, in realta
non garantisce sempre la buonariduzione dellafratturaed
e afflittada un’ elevataincidenza di deformazionein vari-
smo associata a pseudoartrosi: fino a 75% del casi .

La varieta delle fratture periprotesiche del femore e la

Fig. 5.

C.l, frattura Tipo I11-B trattata con placca Mennen. Risultato funzionale soddisfacente e
clinico-radiografico eccellente.
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gammadelle possihilita terapeutiche impongono un adde-
stramento particolare dei chirurghi ortopedici a fronteg-
giare queste situazioni, che sono spesso piuttosto diffici-
li. Per un loro moderno e corretto trattamento € indispen-
sabile disporre anche di attrezzature tecniche diversifica
te, per assolvere a meglio di voltain voltaa compito che
ci erichiesto.

CONCLUSIONI

L’adozione di un’'attendibile e precisa classificazione
delle fratture periprotesiche del femore & fondamentale:
da essa scaturisce infatti la corretta indicazione al tratta-
mento. Riteniamo che quest’ ultimo debba essere quasi
costantemente chirurgico e che debba consistere nella
riduzione la piu anatomica possibile e nell’ osteosintesi
con placche e viti o cerchiaggi, in vista di un’eventuale
futura revisione della protesi.
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